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SEREBRAL PALSILi COCUKLARDA ARCUS PEDIS FARKLILIKLARININ
DENGE VE YASAM KALITESI UZERINE ETKIiSININ
DEGERLENDIRILMESI
Ahmet Turan URHAN
Erciyes Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii
Anatomi Anabilim Dah
Yiiksek Lisans Tezi, Haziran 2021
Damisman: Prof. Dr. Erdogan UNUR
OZET

Bu ¢alisgmanin amaci Serebral Palsili ¢ocuklarin Arcus Pedis farkliliklarina goére denge
ve yasam kalitesi diizeylerini degerlendirmektir. Bu kapsamda ¢alismaya 15 Hemiplejik
tip Serabral Palsili normal ayak arkusuna sahip ¢ocuk, 15 Hemiplejik tip Serebral Palsili
pes planus deformitesine sahip gocuk ile 15 saglikli normal ayak arkusuna sahip ¢ocuk
ve 15 saglikli pes planus deformitesi olan ¢ocuk dahil edilmistir. Bu gruplarin yas
ortalamasi sirasiyla; 9.26, 9.13, 9.20, 9.53 yildir. Calismada denge ve yasam kalitesinin
degerlendirmesi amaciyla pediatrik denge skalasi, siireli kalk yiirii testi, siireli merdiven
¢ikip inme testi, kaba motor fonksiyon 6l¢iim testi ve WeeFIM skalas1 kullanilmistir.
Hemiplejik tip Serebral Palsili normal ayak arkusuna sahip grup ile Hemiplejik tip
Serebral Palsili pes planus deformitesine sahip grup arasinda pediatrik denge skalasinin
tek ayakiizerinde durma kazaniminda istatiksel olarak anlamli fark bulunurken (p<0.05),
pediatrik denge skalasinin diger kazanimlar1 ve toplam skorda istatiksel olarak anlamli
fark tespit edilmemistir (p>0.05). Hemiplejik tip Serebral Palsili normal ayak arkusuna
sahip grup ile Hemiplejik tip Serebral Palsili pes planus deformitesine sahip grup
arasinda siireli kalk yiirii testinde istatiksel olarak anlamli fark bulunurken (p<0.05),
kaba motor fonksiyon 6l¢lim testi ve siireli merdiven ¢ikip inme testinde istatiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Hemiplejik tip Serebral Palsili normal ayak
arkusuna sahip grup ile Hemiplejik tip Serebral Palsili pes planus deformitesine sahip
grup arasinda WeeFIM skalasinin tranferler kazaniminda istatiksel olarak anlamli fark
bulunurken (p<0.05), WeeFIM skalasinin diger kazanimlar1 ve toplam skorda istatiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Hemiplejik tip Serebral Palsili ¢ocuklarin
olusturdugu her iki grup ile saglikli ¢ocuklarin olusturdugu her iki grup arasinda tiim
skalalarda istatiksel olarak anlamli fark tespit edilirken (p<0.05), saglikli normal ayak

arkusuna sahip grup ile saglikli pes planus deformitesine sahip grup arasinda tiim
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skalalarda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Bu ¢alisma sonucunda
Hemiplejik tip Serebral Palsili g¢ocuklarda ayak arkusunu diizeltmeye yonelik

uygulamalarin denge ve yasam kalitesini artiracagi ongdriistine varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Hemiplejik, serebral palsi, pes planus, denge
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EVALUATION OF THE EFFECT OF ARCUS PEDIS DIFFERENCES ON
BALANCE AND QUALITY OF LIFE IN CHILDREN WITH CEREBRAL
PALSY
Ahmet Turan URHAN
Erciyes University, Institute of Medical Sciences
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Master Thesis, June 2021
Supervisor: Prof. Dr. Erdogan UNUR

ABSTRACT

The aim of this study is to evaluate the balance and quality of life levels in children with
Cerebral Palsy according to Arcus Pedis differences. In this context, 15 children with
hemiplegic type cerebral palsy with normal foot arch, 15 children with hemiplegic type
cerebral palsy pes planus deformity, 15 healthy children with normal foot arch and 15
healthy children with pes planus deformity were included in the study. The average age
of these groups, respectively; 9.26, 9.13, 9.20, 9.53 years. In the study, in order to
evaluate balance and quality of life, the pediatric balance scale, the timed get up and go
test, the timed stair climbing test, the gross motor function measurement test and the
WeeFIM scale were used. While a statistically significant difference was found between
the group with hemiplegic type cerebral palsy normal foot arch and the group with
hemiplegic type cerebral palsy pes planus deformity in the gain of standing on one foot
in the pediatric balance scale (p <0.05), other gains of the pediatric balance scale and
the total score were statistically significant. there was no difference (p> 0.05). There
was a statistically significant difference between the group with hemiplegic type
cerebral palsy normal foot arch and the group with hemiplegic type cerebral palsy pes
planus deformity (p <0.05), while the rough motor function measurement test and the
stair and stroke test with duration were not statistically significant differences (p>0.05).
While there was a statistically significant difference between the group with hemiplegic
type Cerebral Palsy normal foot arch and the group with Hemiplegic type Cerebral
Palsy pes planus deformity, there was a statistically significant difference in transfers of
the WeeFIM scale (p <0.05), while the other gains of the WeeFIM scale and the total
score were not statistically significant (p> 0.05). While a statistically significant

difference was found in all scales between both groups of children with hemiplegic type
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cerebral palsy and both groups of healthy children (p<0.05), no statistically significant
difference was found in all scales between the group with a healthy normal foot sole arc
and the group with a healthy pes planus deformity (p>0.05). As a result of this study, it
was predicted that practices aimed at correcting the arch of the foot in children with
hemiplegic type Cerebral Palsy would increase balance and quality of life.

Keywords: Hemiplegic, cerebral palsy, pes planus, balance
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1- GIRIS VE AMAC

Serebral palsi (SP); gelismekte olan beyinde ilerleyici olmayan bir lezyona bagl ortaya
¢ikan, ¢ocuklarda goriilen motor yetersizlik ve noérolojik komplikasyonlara en fazla
neden olan bir hastaliktir (Ajami ve Maghsodlorad, 2015). Motor problemin olusmasina
bagl olarak viicut biyomekaniginin bozulmasiin yani sira biligsel, algisal, duyusal
problemlerde gbzlemlenebilir. SP ilerleyici olmayan bir hastalik olmasina karsin Klinik
bulgular gelisim sirasinda belirginlesip kas iskelet sistemi problemlerini ortaya
cikarabilir (Blair ve Cans, 2018). SP’li ¢ocuklarda motor tutulum farkliliklari
goriilebilir. Hemiplejik tip SP’de, viicudun yarisinda tutulum séz konusu olup iist
ekstremite daha belirgin etkilenir. Diplejik tip SP’de ise alt ekstremitelerdeki tutulum
ist ekstremitelere gore daha belirgindir. Monoplejik tip SP’de tek bir ekstremitede
tutulum s6z konusu iken, kuadriplejik tip SP’de tiim ekstremitelerde tutulum soz
konusudur. SP’li ¢cocuklarda diizeltme ve denge reaksiyonlari, yer¢ekimi mekanizmasi,
proksimal stabilite ve postiiral fiksasyon dahil postiiral mekanizma defektleri goriilebilir

(Blundell ve ark., 2003; Ju ve ark., 2012).

Denge, durus ve hareketin kontroliidiir. Dengenin kontrolii; yergekimine karsi dikey
kuvvet saglamak, agirlik merkezini destek taban icerisinde tutmak, goreve uygun
postiiral kontrolii devam ettirmek, gorsel ve vestibiiler uyaranlarin kontrolii i¢in bas ve
boynun refleks cevabinin olusmasi ile saglanir (MacKinnon, 2018). Gorsel,
sensorimotor ve vestibiiler reseptdrlerden gelen duyusal bilgileri entegre etmek ve
yeterli kas sinerjileri iiretmek ile insanlarin destek tabaninin ve zeminin sabit kaldig1
statik kosullar altinda (6rn. ayakta durma) ve agirlik merkezi ile destek tabaninin sabit
hareket halinde oldugu dinamik kosullarda (6rn. yiirlime sirasinda) pozisyon kontrolii
saglanir. SP tanis1 konulan kisiler, saglikli bireylere gore daha kotii statik stabiliteye

sahiptirler. Gorsel, vestibiiler ve somatosensor girdilerin organize edilmesi ve entegre



edilmesinin herhangi birindeki bir problem, SP'li ¢ocuklarin sergiledigi zayif denge
kontroliinde etkili bir faktér olabilir. SP’deki postiiral kontrol eksiklikleri, postiiral
hizalamadaki biyomekanik degisikliklerin yan1 sira merkezi sinir sistemindeki duyusal

bozukluklarada baglanmistir (Papadelis ve ark., 2014; Kurz ve ark., 2015).

Ayakta bulunan kemikler ayagin stabilizasyonunu korumak ve esneklik kazandirmak
igin arcus pedis’leri olusturur. Bu arkuslarin, yiiriiyiisiin itme fazin1 desteklemek, viicut
agirhginin dagilimimi desteklemek, soklari absorbe etmek, enerji tasarrufu saglamak,
ayak, ayak bilegi ve dizlerin eklem yiizeylerini korumak gibi gorevleri vardir. Bu
arkuslardan, arcus longitudinalis medialis; calcaneus, talus, os naviculare, o0ssa
cuneiformia ve ilk li¢ os metatarsalis tarafindan olusturulur. Arcus longitudinalis
medialis’in ¢okmesi ile pes planus, yiikselmesi ile pes cavus deformiteleri olusur
(Birinci ve Demirbas, 2017). SP tanist konulan ve ambulasyonu olan g¢ocuklarda
genellikle kas spazmi, kas giicii dengesizligi, kemik anomalisi ve eklem kapsiilii
gevsekligi nedeniyle diiz taban ve diger kas-iskelet malformasyonlar1 gorilir (Miller,
2004). Ayagin birincil sok emici yap1 oldugu ve alt ekstremite kaslar1 ve eklemleri igin
destek tabani sagladig diisiiniildiigiinde, ayagin biyomekanik &zelliklerinde meydana

gelen degisiklikler bireyin denge ve yasam kalitesini etkileyebilir.

Saglikli bireylerde arcus pedis farkliliklarinin postiiral kontrol, fiziksel uygunluk ve
yasam Kkalitesi iizerine etkisini arastiran ¢alismalar olmasia karsin, SP’li bireylerde
yapilan aragtirma sayisi smrlidir. Bu aragtirmanin amaci; SP’li ambulasyonu olan
cocuklarda motor tutulum ve ayak postiiriine bagh olusan biyomekanik farkliliklarin
denge ve yasam Kkalitesi {izerine etkisini arastirmaktir. Bu kapsamda; hemiplejik tip
SP’li ¢ocuklarin farkli ayak postiirlerinde denge ve yasam Xkalitesi diizeyleri

karsilagtirilarak, saglikli gocuklara gore farkliliklar tespit edilecektir.



2- GENEL BILGILER
2.1. SEREBRAL PALSI

SP; gelismekte olan fetiis veya bebek beynindeki lezyon sonucunda meydana gelen
ilerleyici olmayan ancak etkileri daha sonra ortaya ¢ikan aktivite sinirlamasina neden
olan, hareket ve postiiral gelisimde bozukluklara yol agan bir hastaliktir (Rosenbaum ve
ark., 2006). SP ilk olarak 1861°de William Jhon Little tarafindan bir bebekte norolojik
rahatsizliga neden olan dogum asfiksisi olarak tanimlandi (Pakula ve ark., 2009). SP,
dogum oncesi, dogum sirasinda veya dogum sonrasinda olusabilir. Genellikle duyusal,
algisal, biligsel, iletisimsel ve davranigsal bozukluklarin yani sira siirh faaliyete ve
sosyal katilimin azalmasina neden olan kas iskelet sistemi bozukluklar1 ve epilepsi eslik

eder (Sankar ve ark., 2005).

SP’1i ¢ocuklarin fiziksel gelisimi ¢ok cesitli motor aktiviteleri sinirlayan en karmasik
problemlerden birisidir. SP’li ¢ocuklarda gesitli motor sistem fonksiyon bozukluklari,
iist ekstremitenin kullaniminin azalmasina, alt ekstreminin sinirli postiiral kontrol ve
agirlik aktarimina ve bunu takiben ¢evresel uyum ve soysal adaptasyon yetersizliklerine
yol agan bir durumdur. SP’li c¢ocuklarda zayif motor yetenegin, gelisimin biitiin
boyutlarinda olumsuz etkileri vardir. Beyindeki lezyon sabit olmasma ve ilerleme
gostermemesine ragmen neden oldugu problemler c¢ocuk biiyiidilkce ortaya cikar

(Reddihough ve ark., 1998).
2.1.1. Serebral Palsi Epidemiyoloji

SP, ¢ocukluk doneminde en sik goriilen ve motor bozukluklara yol acan hastaliklardan

biridir. Tiim canlt dogumlar i¢in SP prevalansi, 1000 canli dogumda 1.5 ile 3 arasinda



degismekte olup, yiiksek, diisiik ve orta gelirli {ilkeler ve cografi bolgeler arasinda
degisiklik gostermektedir (Colver ve ark., 2014; Stavsky ve ark., 2017). Tiirkiye’de

yapilan bir arastirmada 1000 canli dogumda 4.4 olarak saptanmistir (Serdaroglu ve ark.,
2006).

Erken dogan bebeklerde prevalans, zamaninda dogan bebeklere gore anlamli olarak
daha yiiksektir. SP gelisme riski, 28 haftadan kiiciik dogmus bebeklerde zamaninda
dogan bebeklere gore daha yiiksektir. Diisikk dogum agirlikli bebeklerde de prevalans
daha yiiksektir. Cok diisiik dogum agirlig1 (1500 gramdan az) olan bebekler en yiiksek
risk grubunu olusturur. 1500 gramdan daha hafif dogan bebeklerin %5 ile %15'inde SP
gelisir. Dogum Oncesi Olaylar SP vakalarinin yaklasik %80'ine, dogum sonrasi olaylar

ise vakalarin yaklasik %10'una neden olmaktadir (Oskoui ve ark., 2013).
2.1.2. Serebral Palsi Etyolojisi

SP’nin etyolojisi ¢ok farkli sebeplere dayanmakta olup kesin olarak bilinmemektedir.
Bununla birlikte SP’ye neden olan sebepler arasinda, dogum oncesinde, dogum
sirasinda ve dogum sonrasinda gelisen problemler risk faktorleri arasindadir (Panteliadis
ve Korinthenberg, 2005).

2.1.2.1. Prenatal Nedenler

o Konjenital beyin malformasyonlari
e Rahim i¢i enfeksiyonlar
o Kromozom anormallikleri
o Enfeksiyonlar (toksoplazmoz, kizamikgik, sitomegaloviriis, herpes simpleks)
e Kan uyusmazlig
o Annenin alkol ve sigara kullanim1
e Travma
e Radyasyon
2.1.2.2. Perinatal Nedenler

o Hipoksik-iskemik lezyonlar

e Merkezi sinir sistemi enfeksiyonlari



e Inme

« Kernikterus

e Prematiire dogum (36 haftadan erken dogum)
e Diisiik dogum agirlig (<2500 gram)

e Zor dogum

e Yenidogan atag (arteriyel, sinovoz)

o Travmatik serebral yaralanma

Intrakraniyal kanama

Annenin kiigiik pelvis yapist

Coklu hamilelik
2.1.2.3. Postnatal Nedenler

o Inme

e Yenidogan hiperbilirubinemi’si

e Yenidogan enfeksiyonlari

o Sepsis

« Menenjit, ensefalit, beyin apsesi

o Merkezi sinir sistemi enfeksiyonlari
e Konviilsiyonlar

o Kafa travmasi

(Nelson, 2008; MacLennan ve ark., 2015).
Prematiire ve diisiik dogum agirligi SP i¢in ana risk faktorleridir (Colver ve ark., 2014).
2.1.3. Serebral Palsi Belirti ve Bulgular:

SP’1i ¢ocuklarda fiziksel yetersizlige neden olan en 6nemli klinik tablo anormal motor
duruma bagl ortaya ¢ikan hareket ve postiir bozuklugudur. Motor problem, anormal
postiiral tonus, postiiral kontrolde yetersizlik, denge ve koordinasyon kaybi ile
karakterizedir. Bebekler 12-18 ay oldugunda psikomotor gelisimdeki yetersizlikler
belirginlesmeye baslar (Bax ve ark., 2005). SP’de motor problemin erken belirtileri; kas
tonusu bozukluklar1 (hipertonus, hipotonus), ilkel reflekslerin kalicilig1 (moro refleksi,

simetrik tonik boyun refleksi, asimetrik tonik boyun refleksi gibi), patolojik refleksilerin



varligi (Babinski, Clonus, Hofmann refleksi gibi), anormal postiiral reaksiyon,

hareketlerdeki gecikme ve yetersizliktir (Nelson ve Ellenberg, 1979).

SP’nin neden oldugu ortopedik bozukluklar1 Dilip’in yaptigr siniflandirmaya gore

asagidaki sekilde siralayabiliriz (Dilip ve ark., 2020).

>

Ayak ve ayak bileginde; ekin deformitesi, ekinavarus deformitesi, pes planus
gortlebilir.

Dizde; konjenital diz fleksiyon kontraktiirleri, konjenital diz hiperekstensiyonu
veya ¢ikigi, gelisimsel diz fleksiyon kontraktiirii, diz ekstensiyon kontraktiirleri,
diz instabilitesi, bilikiik diz ylirlylisii, genu varum, genu valgum, genu
rekiirvatum, patellar subluksasyon ve dislokasyon goriilebilir.

Kal¢a ve pelviste; abduksiyon ve dis rotasyon kontraktiirii, kalga fleksiyon
deformitesi, kal¢a dislokasyonu ve subluksasyonu, pelvik lordoz varligi
goriilebilir.

Omurgada; kifoz, skolyoz, hiperlordoz goriilebilir.

Ust ekstremitede; omuz kontraktiirii ve instabilitesi, bilek ve parmaklarin
fleksiyon kontraktiirleri, kortikal bagparmak deformitesi, dirsek fleksiyon

kontraktiirti goriilebilir.

Graham yaptig1 arastirmada SP’ye eslik eden komplikasyonlar1 ve goriilme sikligini

asagidaki sekilde siralamistir (Graham ve ark., 2016).

>

Agr1 (%50 ile %75 arasinda)
Zihinsel engellilik (%50 )
Epilepsi (%25 ile %45 arasinda)

Ortopedik bozukluklar (kalga subluksasyonu / dislokasyonu (%30), ayak
deformiteleri ve skolyoz)

Konusma bozuklugu (%40 ile %50 arasinda)
Isitme kayb1 ( %10 ile %20 arasinda)
Korlik (%10)

Sasilik (%50)

Sinirsel davranis bozukluklari (%25)



> Biiylime yetersizligi

Y

Akciger hastaligi

Osteopeni

vV VY

Urolojik bozukluklar (inkontinans, ndrojenik mesane %30-60 oraninda)

Uyku bozukluklart (%23)

Y

> Dental anormallikler

2.1.4. Serebral Palside Tam

Tibbi o6yki, norolojik goriintiileme yontemleri ve standart olarak bireysel olarak
uygulanan norolojik ve motor degerlendirme araclarindan elde edilen bulgularin bir
kombinasyonuna dayanarak erken ve dogru SP tanisinin miimkiin oldugu bildirilmistir

(Novak ve ark., 2017).

Siddetli tutulumu olan SP’li bireylerde tani, dogumdan kisa bir siire sonra kraniyal
ultrasonografi, manyetik rezonans goriintiillemesi (MRI) ve diger goriintiileme teknikleri
ile yliksek olasilikla konulabilir. Hafif ile orta siddette tutulumu olan SP’li bireyler i¢in
durum boyle degildir. Cocuk gelistikce, zayif emme yetenegi, siirekli yumruklu bir ele
sahip olmasi, noébetleri, huzursuzluk gibi erken uyar1 isaretleri cocugun SP’li
olabilecegini diisiindiirtir (Murphy ve Such-Neibar, 2003). SP'li gocuklarin ¢oguna 1 ile
2 yaslarinda teshis konur (Himmelmann, 2013).

2.1.5. Serebral Palsi Simiflandirmasi

SP klinik bulgulara dayanarak genellikle spastik tip, diskinetik tip, ataksik tip, hipotonik
tip ve karisik tip olarak siiflandirilir (Graham ve ark., 2016; Johnston, 2020). Korteks
lezyonlarinda  spastisite, bazal ganglion lezyonlarinda diskinezi, serebellum

lezyonlarinda ataksik ve hipotonik tutulum baskindir (Aybar ve Parmaksizoglu, 2012).
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Sekil 2.1. Serebral Palsi Siniflandirilmasi (Yalgin ve ark., 2010)
2.1.5.1. Spastik Tip Serebral Palsi

Spastisite ekstremitelerin pasif harekete kars1 gosterdigi direng olarak tanimlanmaktadir.
Spastik tip SP, genellikle artmis kas tonusu, hiperrefleksi, ilkel reflekslerin kaliciligi,
anormal postiiral tonus, patolojik reflekslerin eslik ettigi iist motor néron lezyonuyla
iligkili serebral palsi tipidir (Vogtle ve ark., 2014). Spastik tip SP %85 oraniyla en
yaygin goriilen SP tipidir (Cans, 2000). Spastik tip SP, viicudun bir tarafinin etkilendigi
hemiplejik tip SP ve viicudun her iki tarafinin etkilendigi diplejik tip SP ve kuadriplejik

tip SP olmak iizere alt gruplara ayrilir.

Diplejik Tip SP: SP'li ¢ocuklarin %35’inde goriilir. Bu tip, spastik tip SP’nin en
yaygin fenotipidir (Graham ve ark., 2016; Johnston, 2020). Alt ekstremitelerin {ist
ekstremitelere gore daha fazla etkilendigi viicudun her iki tarafini etkileyen tutulumdur.
Norolojik goriintiilemede en sik goriilen noropatolojik bulgu periventrikiiler
lokomalazi'dir (Colver ve ark., 2014, Graham ve ark., 2016). Diplejik tip SP’li
cocuklarin cogunda normal kognitif fonksiyon ve bagimsiz ambulasyon i¢in iyi prognoz

vardir.



Kuadriplejik Tip SP: SP'li ¢ocuklarin %20'sini igerir ve bu klinik fenotip erken dogum
ile iligkilidir. Norolojik goriintiileme yontemleri ciddi periventrikiiler 16komalazi ve
multikistik kortikal ensefalomalazi gosterir (Graham ve ark., 2016; Johnston, 2020).
Govde ve tiim ekstremitelerin yogun etkilendigi SP tipidir. Spastik kuadriplejisi olan

cocuklarin bagimsiz ambulasyonu kazanmasinda yetersizlikler gézlemlenir.

Hemiplejik Tip SP: SP'li ¢ocuklarin %25’inde spastik hemipleji vardir (Graham ve
ark., 2016; Johnston, 2020). Hemiplejik tip SP en sik normal dénemde dogan (term)
bebeklerde goriiliir ve ¢ogu vaka serebral malfarmasyonlar, serebral enfarkt ve serebral
kanamadan kaynaklanir (Korzeniewski ve ark., 2018). Hasta, viicudunun bir tarafini
etkileyen spastisiteye ve motor gii¢liikklere sahiptir. Kollar genellikle bacaklardan daha
fazla tutulur. Hemiplejik tip SP’li ¢ocuklarin ¢ogunda normal biligsel yetenekler vardir.
Bagimsiz ambulasyonu ve yiiksek diizeyde islevsel yetenekleri koruyabilirler (Colver ve
ark., 2014; Graham ve ark., 2016).

Spastisitenin degerlendirilmesinde, Modifiye Ashworth skalasi (MAS) subjektif bir
yontem olmasina ragmen herhangi bir ara¢ gerektirmeden kolayca uygulanabilen bir
yontem olarak siklikla kullanilmaktadir (Bohannon ve Smith, 1987). MAS yontemine

gore;

0: Kasta tonus artis1 yok

1: Tonusta eklem hareket agikliginin sonunda minimal artis var.

1+: Tonusta eklem hareketinin yarisindan sonra daha belirgin artis var.

2: Tonus artis1 eklem hareket agikliginin biiyiik boélimiinde var ancak hareket

tamamlanir.

3: Tonusta ¢ok belirgin artis vardir. Pasif hareket zor tamamlanir.
4: Eklem rijittir. Hareket ettirilemez.

2.1.5.2. Diskinetik Tip Serebral Palsi

Diskinetik tip SP, spastik tip SP’den sonra gelen ikinci en 6nemli SP tipidir. Diskinetik

tip SP, bazal ganglionlar ve talamusta var olan lezyon sonucunda ortaya ¢ikan SP
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tipidir (Krageloh-Mann ve Cans, 2009). Distoni, koreiform, atetoid hareketler diskinetik
SP'nin kontrol edilemeyen anormal hareketlerini olusturur. Distoni, rotasyonel ve tekrar
eden tarzda istemsiz kas kasilmalaridir. Koreiform hareketler, kiigiik kas ya da kas
gruplarinin hizli, istemsiz, anormal kasilmalaridir. Atetoid hareketler (atetoz), distal
kaslarda yavas istemsiz tekrarlayan hareketlerdir. Bazi farkliliklara ragmen, ¢ogu

durumda es zamanli olarak bulunurlar (Sanger ve ark., 2010).
2.1.5.3. Ataksik Tip Serebral Palsi

Ataksik tip SP beyincik lezyonlarinda gozlenir. Erken bebeklik doneminde kaba motor
fonksiyonlarin gecikmesi sirasinda hipotoni ile kendini gdsterir. Altinci aydan sonra
denge eksikligi olusmaya baslar. Bu ¢ocuklarin motor becerileri yetersizdir ve hassas ve
hizli hareketler yapamazlar (Limperopoulos ve ark., 2005). Cocuk dengesini saglamak

icin ayaklarini agarak genis tabanli yiirlimeye ¢alisir (Aybar ve Parmaksizoglu, 2012).
2.1.5.4. Kansik Tip Serebral Palsi

Karigik tip SP; spastik, diskinetik, ataksik ve hipotonik tipin bir arada goriilebildigi
spastik-ataksik, spastik-diskinetik, diskinetik-ataksik gibi alt formlarin gozlemlendigi
SP tipidir.

2.2. AYAK-AYAK BIiLEGIi ANATOMISI

Ayak, viicudun zemin yiizeyine temas eden pargalaridir. Ayak biyomekaniksel olarak
bircok fonksiyonu gergeklestiren karmagsik yapiya sahiptir. Anatomik ozellikleri
sayesinde, diiz zeminde viicut agirligin1 dengeli tasimak, soklar1 absorbe etmek, yiiriime
yada kosma gibi fonksiyonlara uyum saglamak, egimli zeminlere adaptasyon saglamak
ayagm Onemini artirmaktadir (Vallejo ve Jaramillo, 2001). Ayak 26 kemik ve 55
eklemden meydana gelen anatomik yapiya sahiptir (Kolodin ve Vitale, 2005).

2.2.1. Ossa Pedis (Ayak Kemikleri)

Ayak iskeletini 26 kemik meydana getirir. Bu kemikleri; 7 tane olan ayak bilegi
kemikleri (ossa tarsi), 5 tane olan ayak tarak kemikleri (ossa metatarsi) ve 14 tane olan

ayak parmak kemikleri (ossa digitorum pedis) olusturur (Arinct ve Elhan, 2014).
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Phalanks distalis |

Caput phalangis

Phalanks media |

Corpus phalangis

Phalanks proksimalis

Basis phalangis

Caput ossi metatarsi

0s clineiforme mediale '4 Corpus ossis metatarsi

Os cuneiforme intermedium

Basis ossis metatarsi

Os cuneiforme laterale

Os naviculare SaL o

Os cuboideum

Talus

Calcaneus

Sekil 2.2. Ossa Pedis’in iistten goriiniimii (Sobotta Insan Anatomisi Atlas1 2010)
Ossa Tarsi (Ayak bilegi kemikleri)

Ayak bilegi kemikleri 7 tane kemikten olusur. Bu kemikler proksimal ve distal sira
olmak iizere iki sira halinde dizilim gosterir. Proksimal sirada talus ve calcaneus, distal
sirada icten disar1 dogru os cuneiforme mediale, os cuneiforme intermedium, os
cuneiforme laterale ve os cuboideum bulunmaktadir. Os naviculare ise bu iki siranin

arasinda bulunur (Armci ve Elhan, 2014).
Talus

Ayak bilegi kemiklerinin en iist béliimiinde bulunan bacak ile ayagi birlestiren kemiktir.
Talus iist yilizinde bulunan eklem yiizleri araciligiyla tibia, tibia’nin malleolus
medialis’i ve fibula’nin malleolus lateralis’i ile alt tarafinda bulunan ii¢ eklem yiizii
araciligryla calcaneus’la, 6n tarafinda bulunan eklem yiizii aracilig ile os naviculare ile

eklem yapar. Talus; caput tali, collum tali ve corpus tali olmak {izere li¢ kisimda
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incelenir. Corpus tali’nin iist yiizii makara seklinde olup trochlea tali adin1 alir (Arinct
ve Elhan, 2014; Aycan, 1998). Hareket sirasinda, viicut agirh@inin dort katina esit
kuvvetler, talus’tan ayaga iletilir. Talus ylizeyinin yaklasik %70" kikirdak ile kaplidir,
kalan yiizey alani periosteum ile kaplhidir (Hawkins, 1970). Talus’a ¢ok sayida bag

tutunmasina karsin herhangi bir kas tutunmaz (Snell, 1997).
Calcaneus (Topuk kemigi)

Ayak bilegi kemiklerinin en biiyiik olanidir. Ayagin arka kisminin en alt boliimiinde
bulunarak topugu olusturan kemiktir. Insan agirligi tibia’dan talus’a, talus’tan ise
calcaneus’a aktarilarak yere iletilir. Bu nedenle viicudun agirligmnin taginmasinda
onemli bir fonksiyona sahiptir. Yer ile temas saglayan tek ayak bilegi kemigidir (Snell,
1997). Calcaneus’un arka boliimii yer ile temas saglarken 6n boliimii ayak kubbesine
katilarak yukarida kalir. On béliimiiniin yer ile tamas1 yoktur. Ayak topugunu meydana
getiren ¢ikintisina tuber calcanei denir. Tuber calcanei’ye m. triceps surea’nin kirisi
tendo calcaneus (Achilles tendonu) baglanir. Calcaneus’un 6n tarafinda bulunan eklem
yiizii os cuboideum’la eklem yapar. Calcaneus’un iist kisminda bulunan ii¢ tane eklem
yiizii talus’un alt kisminda bulunan ii¢ tane eklem yiiziiyle eklem yapar (Arinci ve

Elhan, 2014; Aycan, 1998).
Os naviculare

Ayak bilegi kemiklerinin proksimal ve distal siralarinin arasinda medial tarafta bulunan
kemiktir. Arka kisminda bulunan eklem yiizii caput tali ile eklem yaparken 6n kisminda
bulunan genis eklem yiizli ossa cuneiformia ile eklemlesir. Arka yiizii konkav, 6n ylizii
konvekstir. Medial kisminda bulunan ¢ikintiya tuberositas ossis navicularis denir
(Arinci ve Elhan, 2014).

Os cuboideum

Ayak bilegi kemiklerinin 6n dis tarafinda bulunan tarsal kemiktir. On kisminda bulunan
eklem yiizii IV. ve V. os metatarsale ile arka kisminda bulunan eklem yiizii calcaneus’la

eklem yapar. I¢ tarafinda bulunan eklem yiizii os cuneiforme laterale ile eklem yapar

(Aycan, 1998).
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Ossa cuneiformia

Kamaya benzeyen 3 tane kemiktir. Bu kemiklerin boyutlar1 ayn1 degildir. Bu kemikler
icten disa dogru os cuneiforme mediale, os cuneiforme intermedium ve os cuneiforme
laterale olarak adlandirilir. Bu kemiklerden os cuneiforme mediale en biiyiik, 0s
cuneiforme intermedium en kiiciik olanmidir (Unur ve ark., 2015). Os cuneiforme
mediale; os naviculare, os cuneiforme intermedium, | ve Il. metatarsal kemikle eklem
yapar. Os cuneiforme intermedium; os naviculare, Il. metatarsal, os cuneiforme mediale
ve os cuneiforme laterale ile eklem yapar. Os cuneiforme laterale; os naviculare, 0s
cuneiforme intermedium, os cuboideum, Ill. ve V. metatarsal kemik ile eklem yapar
(Arinci ve Elhan, 2014).

Ossa metatarsi (Ayak tarag kemikleri)

Ayak taragi kemikleri bes adet kemikten olusur. Bu kemikleri i¢ten disa dogru artan
roma rakamlariyla 1. ve V. metatarsal kemikler olarak isimlendirilir. Ayak tarak
kemiklerinin proksimal ucuna basis ossis metatarsi, distal ucuna caput ossis metetarsi,
govde kismina ise corpus ossis metatarsi denir. Bu kemiklerin ilk ti¢ii kuneiform
kemiklerle, son ikisi kuboid kemik ile eklem yapar. Ayak taragi kemiklerinin en kisa ve
kalin olan1 I. metatarsal kemik, en uzun olan II. metatarsal kemiktir (Arinci ve Elhan,

2014; Aycan, 1998).
Ossa digitorum pedis (Ayak parmak kemikleri)

Ayak parmak kemikleri el parmak kemiklerine benzer sekilde bagparmakta iki tane,
diger parmaklarda ii¢ tane olmak iizere toplam 14 tane kemikten olusur. Bu kemiklerin
ilk sirasina phalanx proximalis, orta sirasina phalanx media, son sirasina phalanx
distalis denir. Falankslarin iki ucu bir govdesi vardir. Tabanina (proksimal ucuna) basis
phalangis, govdelerine corpus phalangis, basina (distal ucuna) caput phalangis denir
(Aycan, 1998; Unur ve ark., 2015).
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2.2.2. Articulationes pedis (Ayak ve Ayak Bilegi Eklemleri)
Articulationes talocruralis

Ayak bilegi eklemi, bacak kemikleri ile ayak arasindaki baglantiy1 saglayan eklemdir
(G6kmen, 2008). Bu eklem trochlea tali, tibia’nin alt ucu, tibia’nin malleolus medialis’i
ve fibula’nin malleolis lateralis’i arasinda gergeklesen gingliymus tipi bir eklemdir.
Talus’un konveks eklem yiizii tibia ve fibula’nin olusturdugu catal seklindeki konkav
eklem yliziine oturur. Konkav eklem yiiziinii tibia’nin distal ucundaki facies articularis
inferior ve facies articularis malleoli medialis ile fibula’nin distal ucundaki facies
articularis malleoli lateralis ve bu iki kemigi birbirine baglayan transvers catal
olustururken, konveks eklem yiizlinii trochlea tali olusturur. Bu eklem ayagin dorsal
fleksiyon ve plantar fleksiyon hareketine izin verir (Gray, 2009). Malleolus medialis,
malleolus lateralise gére daha yukarida ve On taraftadir. Eklem ekseni malleolus
medialis ve malleolus lateralis’in altindan geger. Statik ayak durusunda her bir ayak
bilegi eklemi viicut agirhiginin yarisini tasir. Talus’un 6n kismu tibia’nin eklem yiiziiniin
cikintisina dayanarak ayak dorsal fleksiyonunu limitleyen bir kemik blok olusturur.
Ayak dorsal fleksiyon kontrolii asil tendonundaki gerilim, eklem kapsiiliiniin
posteriorundaki gerilim ve kollateral baglarin posteriorundaki gerilim ile saglanir.
Talus’un arka kismi tibia’min eklem yliziiniin ¢ikintisina dayanarak ayak plantar
fleksiyonunu limitleyen bir kemik blok olusturur. Ayak plantar fleksiyon kontrolii ayak
bilegi extensor tendonlardaki gerilim, kapsiilin 6n kismindaki gerilim, kollateral

baglarin 6n kismindaki gerilim ile saglanir (Sener ve ark., 2008).

Baglari: Capsula articularis, lig. collaterale mediale (deltoideum), lig. collaterale

laterale, lig. calcaneofibulare’den olugmaktadir.

Capsula articularis: Eklem yiizeylerinin yakinina tutunur. On tarafta uzanan kapsiil
boliimii biraz daha asagi uzanarak talus boynuna yapisarak sonlanir. Arka taraftaki
kapstil boliimii oldukca ince seyirli olup, lifleri transvers yonelim gostererek konkav
eklem yiiziinde iki kemik arasinda uzanan transvers baglarla devam eder. Eklem
kapsiilii yan taraflarda lateral yiizde daha fazla olmak tizere takviye liflerle

kuvvetlenmistir (Arinci ve Elhan, 2014).
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Lig. collaterale mediale (deltoideum): Ucgene benzer kuvvetli bir bag olup, tepesi
malleolus medialis’in 6n ve arkasina tutunur. Malleolus medialis’ten baglayarak talus,
calcaneus ve tuberositas 0ssis navicularis’e uzanan baglardir. Yiizeyel ve derin olmak
tizere iki tabakadan olusur (Boss ve Hintermann, 2002). Bagi olusturan lifler
tutunduklar yere gore isimlendirilirler. Yiizeyel tabakanin 6n lifleri tuberositas 0ssis
naviculare’ye tutunur ve pars tibionavicularis boliimiinii olusturur. Yiizeyel tabakanin
orta lifleri calcaneus’a tutunur ve pars tibiocalcanea boliimiinii olusturur. Yiizeyel
tabakanin arka lifleri talus’un i¢ yiiziine tutunur ve pars tibiotalaris posterior boliimiinii
olusturur. Derin tabaka lifleri talus’un i¢ tarafina tutunur ve pars tibiotalaris anterior
boliimiinii olusturur. Ayak bilegi pronasyon (eversiyon, abduksiyon) hareketinde

gerilerek eklemi kontrol eder (Golano ve ark., 2010).

Lig. collaterale laterale: Lig. talofibulare anterius, lig. talofibulare posterius ve lig.
calcaneofibulare’den olusur. Lig. talofibulare anterius, eklemin lateralinde seyreden
baglardan en kisa ve zayifi olup, fibula’nin alt ucundan talusa uzanir. Talus’un anteriora
yer degistirmesinde ve ayak bileginin plantar fleksiyonunun sinirlanmasinda énemli bir
rol oynar (Van den Bekerom ve ark., 2008). Lig. talofibulare posterius ayak bilegi
ekleminin arkasinda, fossa malleolaris lateralisin arka kismindan baslayarak talus’un
tuberculum laterale’sine tutunarak sonlanir. Lateral kollateral bagin en kuvvetli olanidir.
Bu bag ayak bileginin plantar fleksiyonu ve ndtr pozisyonunda gevser, dorsal
fleksiyonda ise gerilerek hareketi limitler. Lig. calcaneofibulare, fibula’nin alt ucundan
calcaneus’un dis yiiziine tutunur. Lateral kollateral bagin en uzun olamidir ve eklemi

supinasyon hareketinde gerilerek kontrol eder (Golano ve ark., 2010).
Articulationes subtalaris (talocalcanea)

Talus ile calcaneus kemiklerinin arka bdliimleri arasinda meydana gelen plana tipi
eklemdir. Talus’un facies articularis calcanea posterioru ile calcaneus’un facies
articularis talaris posterioru arasinda meydana gelir. (Rockar, 1995; Arinct ve Elhan,
2014). Bu eklem art. talocalcaneonavicularis eklemiyle birlikte hareket eder. Bu
eklemde inversiyon ve eversiyon hareketi gergeklesir (Hertel, 2002). Bu hareketler
kombine hareketlerdir. Inversiyon yada supinasyonla birlikte, plantar fleksiyon ve

adduksiyon hareketi olusur ve varus pozisyonu olarak ifade edilir. Eversiyon yada
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pronasyon hareketi ile birlikte dorsal fleksiyon ve abduksiyon hareketi olusur ve valgus

pozisyonu olarak ifade edilir (Sener ve ark., 2008).

Baglar1: Capsula articularis, lig. talocalcaneum laterale, lig. talocalcaneum mediale, lig.
talocalcaneum interosseum’dan olugsmaktadir. Capsula articularis, eklem yliziine tutunan
kisa liflerden meydana gelir. Lig. talocalcaneum laterale, kisa ve kuvvetli liflerden
meydana gelmekte olup talus ve calcaneus arasinda yukaridan asagiya, onden arkaya
dogru meyil gostererek seyreder. Lig. talocalcaneum mediale, talusun tuberculum
mediale’sini  calcaneus’un sustentaculum tali’sine baglar. Lig. talocalcaneum
interosseum, talus ve calcaneus arasinda seyreden baglardan en kuvvetli olanidir. Siniis
tarsi igerisinde 6n ve arka olmak iizere iki bolim seklinde seyreder (Arinct ve Elhan,

2014).
Articulationes talocalcaneonavicularis

Bu eklemi caput tali’deki facies atricularis navicularis ile os naviculare’nin arka
yiiziindeki facies articularis talarisi ile talus ve calcaneus’un 6n yarilar arasinda olusan
eklemler meydana getirir. Talus ve calcaneus’un 6n yarilarinda olusan eklemler;
talus’un facies articularis calcanea anterior ve facies articularis calcanea media’s: ile
calcaneus’un facies articularis talaris anterior ve facies articularis talaris media’si
arasinda olusur. Art. subtalaris eklemiyle birlikte ayak bileginde supinasyonla birlikte

adduksiyon ve pronasyonla birlikte abduksiyon hareketine izin saglar (Aycan, 1998).

Baglar1: Capsula articularis ve lig. talonaviculare’den olusur. Capsula articularis’in lig.
talocalcaneum interosseum ile kaynasmis arka boliimii kalindir. Lig. talocalcaneum
interosseum collum tali’yi os naviculare’nin dorsal yiiziine baglar (Arincit ve Elhan,

2014).
Articulationes calcaneocuboidea

Calcaneus’un 6n kismindaki facies articularis cuboidea ile os cuboideum’un facies
articularis calcanea’s: arasinda meydana gelen plana tipi eklemdir. Bu eklemde sinirh

kayma hareketi gerceklesir (Aycan, 1998).

Baglari: Capsula articularis, lig. bifurcatum, lig. plantare longum, lig.

calcaneocuboideum plantare, lig. calcaneocuboideum dorsale’den olusmaktadir.
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Capsula articularis, tam tesekkiil etmemis olup yer yer diger baglarla
kuvvetlendirilmistir. Lig. bifurcatum, calcaneus’un arka kismindan baslayan bu bag Y
harfi seklinde iki hiizmeye ayrilirken, hiizmelerden biri os cuboideum’a lig.
calcaneocuboideum olarak, digeri de os naviculareye lig. calcaneonaviculare olarak
tutunur. Lig. plantare longum tarsal bolgedeki en uzun bag olup, tuber calcanei’den
baslayarak derin ve yiizeyel lifler seklinde devam eder. Yiizeyel lifler ikinci, iigiincii,
dordiincli bezende besinci metatars kemiklerinde sonlanirken derin lifler tuberositas
ossis cuboidei’de sonlanir. Lig. calcaneocuboideum calcaneus’un alt yliziinden os
cuboideum’um alt yiiziine dogru uzanir ve lig. plantare longum’um daha derininde
bulunur. Lig. calcaneocuboideum dorsale fibroz kapsiiliin kalin olan dorsal bdliimiine

denilir (Arinc1 ve Elhan, 2014).
Articulationes tarsi transversa (Chopart eklemi)

Talus, calcaneus ve os naviculare arasinda meydana gelen art. talocalcaneonavicularis
ile calcaneus’un o6n kismi ile os cuboideum arasinda meydana gelen art.
calcaneocuboidea’ya birlikte art. tarsi transversa denilmektedir. Bu eklem fleksiyon,
ekstensiyon, supinasyon ve pronasyon karigsimi rotasyonel harekete izin verir (Sener ve

ark. 2008). Chopart ampiitasyonunda ayak bu eklemden ampute edilir (Taner, 2003).

Baglarni: Lig. calcaneonaviculare, lig. calcaeonaviculare plantare’den olusur. Calcaneus
ile os naviculare birbirleriyle eklem yapmazlar. Iki kemik arasinda seyreden baglar
aracilifiyla baglanmislardir. Lig. calcaneonaviculare calcaneus’un arka yiiziinden os
naviculare’nin dis yan kenarmma baglanir. Lig. calcaneonaviculare plantare

sustentaculum tali’den os navicularenin alt yiiziine baglanir (Arinci ve Elhan, 2014).
Articulationes cuneonavicularis

Os naviculare 6n tarafta ossa cuneiformia ile eklem yapar. Plana tip eklemdir (Unur ve
ark., 2015).

Baglar: Lig. cuneonavicularia dorsalia ve lig. cuneonavicularia plantaria’dan olusur. Bu
baglar sirasiyla os naviculare’yi kuneiform kemiklere dorsal ve plantar yonden baglar

(Arinct ve Elhan, 2014).
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Articulationes intercuneiformes ve articulationes cuneocuboidea

Ug kuneiform kemik ve kuboid kemik birbirleriyle plana tipi eklem yapar. Bu eklemde

smirli kayma hareketi olusur (Unur ve ark., 2015).

Baglar: ligg. intercuneiformia dorsalia, lig. intercuneiformia plantaria ve lig.
intercuneiformia interossea’dan olusur. ligg. intercuneiformia dorsalia kuneiform
kemikler arasinda dorsal tarafta bulunurken, ligg. intercuneiformia plantaria kuneiform
kemikler arasinda plantar tarafta bulunur. Lig. intercuneiformia interossea, ii¢
kuneiform ve kuboid kemik arasindaki bazi yerler eklem kikirdagi ile ortiilii degildir ve

bu yerler transvers uzanan kisa kisa ve kuvvetli bag ile birbirine baglanmistir (Arinci ve

Elhan, 2014).
Articulationes tarsometatarsales (Lisfranc eklemi)

Ayak bilegi kemiklerinin distal sirasindaki 4 kemik ile ayak tarak kemiklerinin
proksimal uglar1 arasinda olusan plana tipi eklemlerdir (Drake ve ark., 2007). Lisfranc

ampiitasyonu bu eklemden yapilir (Taner, 2003).

Baglar: ligg. tarsometatarsalia dorsalia, ligg. tarsometatarsalia plantaria, ligg.
cuneometatarsalia interossea’dan olusur. Ligg. tarsometatarsalia dorsalia ve ligg.
tarsometatarsalia plantaria sirasiyla kuneiform kemiklerden metatarsal kemiklere dorsal
ve plantar tarafdan baglanmislardir. Ligg. cuneometatarsalia interossea iki ve {i¢ adet
bag olup os cuneiforme mediale’yi ikinci metatarsal kemige baglayan en kuvvetli

olanidir (Arinci ve Elhan, 2014).
Articulationes intermetatarsalis

Ayak tarak kemiklerinin proksimal uglarinin birbirleriyle yapmis olduklari plana tipi

eklemlerdir (Unur ve ark., 2015).
Articulationes metatarsophalangea

Ayak tarak kemiklerinin caput metatarsalis’leri ile phalanx proksimalis’lerin basis
phalangis’leri arasinda meydana gelen eklemlerdir. Bu eklemler elipsoid ekleme benzer
ozellik gostererek fleksiyon, ekstensiyon ve hafif kayma hareketine izin verir (Drake ve
ark., 2007; James, 1989).
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Baglar: Art. Metatarsophalgea ve art. interphalangea pedis’in baglar1 ayni olup, capsula
articularis, ligg. plantaria, lig. metatarsale transversum profundum ve ligg. collateralia’
dan olusur (Arinci ve Elhan, 2014).

Articulationes interphalangea pedis

Ayak parmak kemikleri arasinda olusan eklemlerdir. Ginglymus tipi bu eklemlerde

fleksiyon ve ektensiyon hareketi olusur (Unur ve ark., 2015).
2.2.3. Ayak Kaslan

Ayak kaslar1 ayaga bacaktan gelen ekstrinsik kaslar ve origo ve insersiosu ayak
iskeletinde bulunan intrinsik kaslar olmak tizere iki grupta incelenir. Ekstrinsik kaslar
ayagm hareketinden sorumlu kaslardir. Ekstrinsik kaslar ii¢ boliimde (On, dis ve arka
grup kaslar) incelenir. On béliim; m. tibialis anterior, m. extansor digitorum longus, m.
extansor hallucis longus ve m. peroneus tertius olmak iizere dort kastan olusur. Bu
kaslardan m. tibialis anterior ve m. extansor hallucis longus ayagin dorsal fleksiyon ve
inversiyonunu saglar. M. peroneus tertius, ayagin dorsal fleksiyon ve eversiyonunu
saglar. M. extansor digitorum longus sadece ayagin dorsal fleksiyonunu saglar. On
boliimde bulunan bu kaslar n. peroneus profundus tarafindan innerve edilir. Dis boliim;
m. peroneus longus ve m. peroneus brevis olmak iizere iki kastan olusur. Bu kaslar
ayagin plantar fleksiyon ve eversiyonunu saglar. Dig boliimde bulunan bu kaslar n.
peroneus superficialis tarafindan innerve olur. Arka boliim, yiizeyel ve derin olmak
tizere iki grupta incelenir. Arka bolim yiizeyel kaslar; m. gastrocnemius, m. soleus, ve
m. plantaris olmak iizere {i¢ kastan olusur. Bu kaslar ayagin plantar fleksiyonuna
katkida bulunur. Arka boliim yiizeyel kaslar n. tibialis tarafindan innerve edilir. Arka
bolim derin kaslar; m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus ve m. flexor
hallucis longus olmak {iizere ii¢ kastan olusur. Bu kaslar ayagin plantar fleksiyon ve
inversiyonunu saglar. Arka boliim derin kaslar n. tibialis tarafindan innerve edilir (Gray,
2009; Procter ve Paul, 1982).

Intrinsik kaslar ayagimn stabilizasyonunda rol alir. Intrinsik kaslar grup halinde ¢alisirlar.
Yirlimenin son %70’lik  bdliimiinde aktif olurlar ve parmaklar yerden kalkinca
gorevleri sona erer (Kizilc1 ve Erbahgeci, 2016). Intrinsik kaslar ayagin tabaninda ve

sirtinda bulunur ve iki grupta incelenir (Unur ve ark., 2015; Snell, 2004).
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Ayak sirtindaki kaslar

Ayak sirtinda sadece m. extensor hallucis brevis ve m. extensor digitorum brevis kaslari
bulunur. Bu iki kas sinus tarsi yakinlarinda calcaneus’tan baglarlar. M. extensor hallucis
brevis birinci parmaga yapisirken, m. extensor digitorum brevis ise 11.-1V. parmaklara
yapisir. Bu Kaslar 1.-1V. parmaklara ekstensiyon yaptirir. Sinirleri n. peroneus
profundus’tur (Arinci ve Elhan, 2014; Unur ve ark., 2015; Fresar ve ark., 2016).

Ayak tabanindaki kaslar

Aponeurosis plantaris’ten ayrilarak derine giren ve ayak kemiklerine baglanan bolmeler
ayak tabanini iic kompartimana boler. Medial kompartimanda ayak bagparmagina ait
kaslar, lateral kompartimanda kiigiik parmaga ait kaslar, orta kompartimanda ise diger
lic parmaga ait kaslar yer alir. Ayak taban kaslar1 anlatim kolayligi ve kadavra
diseksiyon yontemine uygun olarak, yiizeyelden derine dogru dort tabakadan incelenir
(Arinc1 ve Elhan, 2014).

Birinci Tabaka Kaslar

Ayak tabaninin birinci tabakasinda m. abduktor hallucis, m. flexor digitorum brevis ve
m. abductor digiti minimi yer alir. Bu kaslardan m. abductor hallucis bagparmaga
abduksiyon yaptirir ve n. plantaris medialis’ten innerve olur. M. flexor digitorum brevis
basparmak haricinde diger parmaklara fleksiyon yaptirir ve n. plantaris medialis’ten
innerve olur. M. abductor digiti minimi besinci parmaga abduksiyon hareketi yaptirir ve
n. plantaris lateralis’ten innerve olur (Arinci ve Elhan, 2014; Unur ve ark., 2015; Fresar
ve ark., 2016).

ikinci tabaka kaslar:

Ayak tabanimin ikinci tabakasinda m. quadratus plantae ve m. lumbricales yer alir. Bu
kaslardan m. quadratus plantae basparmak hari¢ diger parmaklara fleksiyon yaptirir.
Ayrica m. flexor digitorum longus ayagi ige dogru ¢eker, m. quadratus plantae ayagi
disa dogru cekerek ayagin sagittal diizlemde diiz hareket etmesine katkida bulunur. M.
quadratus plantae’nin siniri n. plantaris lateralis’tir. M lumbricales, m. flexor digitorum
longus’un kirislerinden baglar ve bu kaslara medialden laterale dogru biiyiiyen

numaralar verilerek isimlendirilir. M. lumbricales bagparmak hari¢ diger dort parmagin
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birinci falanksina fleksiyon, ikinci ve {giincii falankslarina ekstensiyon yaptirir. M.
lumbricales’in birincisi n. plantaris medialis’ten, diger tigli n. plantaris lateralis’ten

innerve olur (Armnci ve Elhan, 2014; Unur ve ark., 2015; Fresar ve ark., 2016).
Uciincii tabaka kaslarn

Ayak tabaninin tiglincii tabakasinda m. flexor hallucis brevis, m. adductor hallucis ve m.
flexor digiti minimi brevis yer alir. M. flexor hallucis brevis bagparmagin birinci
falanksina fleksiyon yaptirir ve n. plantaris medialis tarafindan innerve olur. M.
adductor hallucis iki basli bir kastir. Her iki bas1 da bagparmaga abduksiyon yaptirir ve
n. plantaris lateralis tarafindan innerve edilir. M. flexor digiti minimi brevis kiigiik
parmagin birinci falanksina fleksiyon yaptirir ve n. plantaris lateralis tarafindan innerve

edilir. (Arinc1 ve Elhan, 2014; Unur ve ark., 2015; Fresar ve ark., 2016).
Dordiincii tabaka kaslar

Ayak tabanmin dordiincii tabakasinda mm. interossei yer alir. Ayrica m. peroneus
longus ve m. tibialis posterior’un kirigleri de bu tabakada yer alir. Ayak tabaninin en
derininde yer alan bu kaslar dort adet mm. interossei dorsales ve ti¢ adet mm. interossesi
plantares’ten olusur. Mm. interossei dorsales ikinci parmaktan gegen orta hatta gore
parmaklara abduksiyon hareketi yaptirir. Ancak ikinci parmaga lateral ve medialden
tutunan kaslar birbirini dengeledigi i¢in ikinci parmagi hareket ettirmez. Ayrica art.
metatarsophalangea’da fleksiyon ve art. interphalangea’da ekstensiyon yaptirir. Mm.
interossesi dorsalis n. plantaris lateralis tarafindan innerve edilir. M. interossei plantares
metatarsal araliklarin plantar tarafinda bulunan ii¢ adet kastir. Bu kaslar I11.-V.
parmaklara adduksiyon yaptirir. Ayrica art. metatarsophalangea’da fleksiyon ve art.
interphalangea’da ekstensiyon yaptirir. M. interossei plantaris n. plantaris lateralis
tarafindan innerve olur (Armct ve Elhan, 2014; Unur ve ark., 2015; Fresar ve ark.,
2016).

2.2.4. Ayak Arkuslari (Arcus Pedis)

Ayak kemikleri hareket sirasinda stabilizasyon ve esneklik saglayan arkuslart meydana
getirmistir. Ayak arkuslarimin yapisi ve hareketleri bir kisinin sagligi ve viicudun en iyi

sekilde ¢alismasi i¢in ¢ok dnemlidir (Fukano ve Fukubayashi, 2009). Ayak arkuslarinin
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ayakta durma ve yiiriiylis sirasinda; viicut agirhiginin dagilimini desteklemek, soklari
absorbe etmek, enerji tasarrufu saglamak, ayak, ayak bilegi ve dizlerde bulunan eklem
yiizeylerinin yipranmasini 6nlemek gibi fonksiyonlar1 vardir (Fukano ve Fukubayashi,
2009; Oatis ve Beattie, 2009). Ayakta; arcus longitudinalis medialis, arcus
longitudinalis lateralis ve arcus transversus olmak {iizere ii¢ arkus bulunmaktadir
(Eryavuz, 2000).

)
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Sekil 2.3. Arcus Pedis (Solberg, 2018)
Arcus longitudinalis Medialis

Arcus longitudinalis medialis’i, calcaneus, talus, os naviculare, ii¢ kuneiform kemik ve
ilk iic metatarsal kemik olusturur. Apex’i os naviculare olup, yerden yiiksekligi
maksimum 15-18 mm’dir. Bu arkus, yiik binince hafifce ¢oker ve yiik kalktigi zaman
eski yiiksekligini yeniden kazanir. Yukaridan talus’a aktarilan kuvvet ayagin arka
bolimiinden calcaneus’a buradan da daha 6n tarafa dogru 6nce navikulare kemigine,
daha sonra ti¢ kuneiforme kemiklerine ve bunlarin eklem yaptigi ilk ii¢ metatarsal
kemiklere aktarilarak dagitilir. Bu arkus lateral arkusa gore daha yiiksek, hareketli ve
elastiktir. Arcus longitudinalis medialis; aponeurosis plantaris, lig. calcaneonaviculare
plantare, lig. plantera longum tarafindan pasif olarak korunur (Stein-Wexler ve ark.,
2015; Vanderwilde ve ark. 1988; Uygur, 1992).
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Arcus Longitudinalis Lateralis

Arcus longitudinalis lateralis; calcaneus, os cuboideum, IV. ve V. ossa metatarsi’den
meydana gelir. Tepesi os cuboideum olup yerden yiiksekligi maksimum 3.3. mm’dir.
Bu arkus yassi olmakla beraber ayakta durma sirasinda yer ile temas saglar. Viicut
agirlign  art. talocalcanea araciligiyla arcus longitudinalis lateralis’e, art.
talocalcaneonavicularis araciligiyla arcus longitudinalis medialis’e aktarilir (Stein-
Wexler ve ark., 2015; Vanderwilde ve ark. 1988).

Arcus Transversus

Ayagi mediali ile laterali arasinda uzanan arkustur. Bu arkus ti¢ boliimden meydana
gelmektedir. On bolimii I ve V. caput metatarsale olusturulmakta ve lig.
intermetatarsale ve m. adductor hallucis tarafindan desteklenmektedir. Orta boliim 0ssa
cuneiformia ve 0s cuboideum tarafindan olusturulmakta ve m. peroneus longus
tarafindan desteklenmektedir. Arka bolim 0s cuboideum ve 0s naviculare tarafindan
olusturulmakta ve m. tibialis posterior tarafindan desteklenmektedir. Arcus
longitudinalis medialis ve arcus longitudinalis lateralis, arcus transversus igin siitun
fonksiyonu goriir (Perry, 1983; Keith, 1992).

2.2.5. Ayak ve Ayak Bilegi Biyomekanigi

Ayakta (dik) durus pozisyonunda iken viicut agirhigr sag ve sol ayaga ayaga esit olarak
aktarilir. Her bir ayaga aktarilan agirligin %601 topuga, %40°1 tarak kemiklerinin 6n
uclarina aktarilir. Metatars baslarina aktarilan agirligin 1/3’tinti I. metatarsal kemigin
bast alirken 2/3’ii diger metatarsal kemik baslari arasinda dagilir. Ayaga agirlik
aktarilmadig1 zaman ayak ii¢ noktada yer ile temas eder. Bu {li¢ nokta tuber calcanei, 1.

ve V. metatarsal kemiklerin baslaridir (Uygur., 1992).

Amerikan ortopedik cerrahlar derneginin verilerine gore ayak ve ayak bileginde olusan
normal eklem hareket agikliklar: su sekildedir. Ayak bileginde 20° dorsal fleksiyon, 50°
plantar fleksiyon, 35° inversiyon, 15° eversiyon hareketi olusur. |. metatarsofalangeal
eklemde 45° fleksiyon, 70° ekstensiyon, I. interfalangeal eklemde 90° fleksiyon hareketi

olusur. 1l.-V. metatarsofalangeal eklemlerde 40° fleksiyon, 40° ekstensiyon, 1l.-V.
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proksimal interfalangeal eklemlerde 35° fleksiyon, II.-V. distal interfalangeal

eklemlerde 30° fleksiyon ve 60° ekstensiyon hareketi olusur (Otman ve ark., 1998).

Yer ¢ekim merkezinin Oone yer degistirmesi ile govdenin ve ekstremitelerin éne dogru
ritmik alternatif hareketlerine yliriime denir. Bir alt ekstremitenin topuk vurusu ile ayni
alt ekstremitenin ikinci kez topuk vurusuna kadar gecen siireye yiiriime periyodu denir.
Yiirime durus fazi ve sallanma fazi olmak {izere iki periyotta gerceklesir. Durus fazi
ayagin topuk vurusu ile baglar ve topuk temasi, taban temasi, orta durus, topuk kalkisi,
parmak kalkisi ile sonlanmir. Bu faz yiiriime periyodunun %60-70’ine denk gelir.
Sallanma fazi ayak parmaklarinin yerden kalkisi ile baslayan ve topuk vurusu ile sona
eren yirime fazidir. Bu faz yiirlime periyodunun %30-40’m1 kapsar. Normal bir
yiirliyliste her iki alt ektremitenin yer ile temas ettigi faza ¢ift destek periyodu denir. Bu
durumda bir alt ekstremite topuk vurusu ile taban temasi arasinda iken diger alt
ekstermite itme fazi ve parmak kalkisi arasinda bulunmaktadir. Cift destek periyodu
normal yiirliylis sirasinda yiiriime periyodunun %?25’ini kapsar. Normal yiiriiyls
dakikada 90-110 arasi adim igerir. Dakikadaki adim sayis1 70 veya alt1 ise yavas
yiirliylis, 130 ve istii ise hizh yiirliylis gerceklesir (Sener ve ark., 2008).

2.3. PES PLANUS

Pes planus (diiz ayak deformitesi), arcus longitudinalis medialis’in ¢cokmesi, arka ayak
valgusu, pronasyonu, eversiyonu gibi cesitli bilesenlerle olusan karmasik bir ayak
deformitesidir (Peeters ve ark., 2013). Deformiteler tipik olarak ayagin statik ve
dinamik stabilizasyon yetersizligi nedeniyle ortostatik durusta goriiliir (Toullec, 2015).
Arcus longitudinalis medialis’in  ¢dokmesi talokalkaneal, talonavikiiler ve
navikiilokuneiform eklemlerden birinin veya ilgiiniin plantar deviasyonundan
kaynaklanir (Cakmak ve ark., 1998). Arcus longitudinalis medialis’in ¢okmesi ilk bulgu
olmakla beraber, ayakta durma ve yiirlime sirasinda viicut agirligi ayagin medial
tarafina biner. Bu sebeple pes planus sadece ayak ve ayak bileginde statik hizalanma
sorunu olarak kalmayip, ayn1 zamanda diz, kalga ve bel gibi proksimal bolgelere asirt
ve anormal yiik binmesine neden olan bir durum oldugu 6n goriilmektedir (Chen ve

ark., 2010).

Bebekler genellikle esnek diiz ayaklarla dogarlar. Dogum sirasinda, bir yag yastigi arcus

longitudinalis medialis bolgesinde baskin goriilen yapidir. Yasamin ilk on yilinda, arcus
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longitudinalis medialis ayaktaki kemikler, kaslar ve baglarla birlikte gelisir. 2 yasina
geldiginde, ¢ocuk genellikle otururken goriilebilen medial bir arkus olusmaya baslar. Bu
arkus, ayakta durma sirasinda agirlik tasima ile ¢oker. Esnek diiz ayak genellikle 10
yasina kadar iyilesir (Staheli ve ark., 1987). Yapilan arastirmalarda 2 yas ve daha kiigiik
cocuklarda %97 pes planus prevelansi saptanirken, prevelansin yas arttik¢a azaldigi ve

10 yas tistii gocuklarda %4 oraninda goriildiigii saptanmustir (Morley, 1957).

Etiyolojisi i¢in iki klasik teori tanimlanmustir. Birinci teori, esnek diiz ayagin ayak kas
glicliniin azalmasinin bir sonucu olustugunu gostermektedir (Haraldsson, 1965). Diger
teori ise kemik-bag kompleksinin sekli ve zayifligi ile olustugunu gostermektedir
(Basmajian ve Stecko, 1963). Kemik ve bag yapilarinin arcus longitudinalis medialis’in
korunmasinda en onemli faktor oldugu Ongoriilmektedir. Ayagin intrinsik kaslari,
ayagm gercek sekli yerine, ambulasyon sirasinda ayagmn stabilizasyonuna ve bag
yapilarinin  korunmasina daha fazla katkida bulunur. Pes planusu olan kisilerin,
ayaklarini stabilize etmek i¢in ambulasyon sirasinda daha fazla intrinsik kas aktivitesine
ihtiyag duyduklar saptanmigtir. Bu semptomatik diiz tabanda goriilen kas agrisi i¢in bir
aciklama olabilir (Basmajian ve Stecko, 1963). Vittore ve ark. yaptigi arastirmada esnek
diiz ayakli bireylerde yiiriime periyodunun topuk temas: fazinda, ayak bilegi extensor
kas aktivitesinin EMG yontemiyle 6l¢timii yapilmistir. Arastirma sonucunda ayak bilegi
extensor kaslarmin pes planusu olan hastalarda, olmayan hastalara gore daha zayif
oldugu tespit edilmistir. Arastirmalar ayak bilegi extensor kas zayifligmim kas
dengesizligine yol a¢tigin1 bu durumun ise pes planusun gelismesine ve kalic1 olmasina
neden oldugunu ongormektedir (Vittore ve ark., 2009). Ayrica yas, cinsiyet, viicut
kompozisyonu, bag gevsekligi, aile dykiisii gibi faktorlerde diiz taban olugma egilimini
etkilemektedir. Abolarin ve ark. yaptigi arastirmada erkeklerin kadinlara gore diiz
ayaklara sahip olma egiliminin iki kat fazla oldugunu, obez ve asir1 kilolu ¢ocuklarda
diiz taban olusumunun, uygun kiloda olanlardan daha olas1 oldugunu, bag gevsekligi
olan cocuklarda ayak taban arkusunun gelisiminde bozulma nedeniyle diiz taban
egiliminin arttifin1 ve pozitif aile Oykiisiiniin bir etken olabilecegini saptamiglardir

(Abolarin ve ark., 2011).

Pes planusta arcus longitudinalis medialis’in ¢okmesi agirlik merkezinin 1. metatarsal

kemik iizerine dogru kaymasina neden olur. Bu nedenle viicut agirligmin zemine
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aktarimi daha c¢ok I. metatarsal kemik araciligiyla olur. Bu durum 1. ve Il. metatarsal

kemik altinda deride kalinlagsma ve kalus olusumuna neden olur (Eryavuz, 2000).
2.3.1. Pes Planus Simiflandirilmasi

Pes planusun smiflandirmast c¢esitli sekillerde yapilmaktadir. Stahali pes planusu
fizyolojik ve patolojik olarak ikiye ayririr (Staheli ve ark., 1987). Ayak yeni doganlarda
fizyolojik olarak pes planus durumundadir. Cocugun yiirimeye baslayip agirlik
aktarmasi ile birlikte medial longitudinal arkus olusmaya baslar ve 5-6 yaslarinda
olusum tamamlanir (Franco, 1987). Bu olusum tamamlandiktan sonra pes planus

durumu devam ediyorsa patolojik pes planus s6z konusudur.

Etyolojik nedenlere gore yapilan siniflandirmada konjenital ve edinsel olarak iki ana

grupta incelenir (Cakmak ve ark., 1998; Barry ve Scranton, 1983).
Konjenital Siniflama
1-Rijit Pes Planus

e Konjenital konveks pes valgus
e Tarsal koalisyon
2-Esnek

e Talipes calcaneovalgus
e Calcaneal ekinizm
e Sustentaculum tali hipoplazisi

Edinsel Pes Planus
1-Ligamentdz hiperlaksiteye bagli olanlar

e Familial
e Sistemik bir soruna bagli olarak (down sendromu, osteogenezis imperfekta)

2-Kas zay1flig1 ve dengesizligine bagh

e Myopatik (miiskiiler distrofi)
e Periferik sinir yaralanmasi

e Medulla spinalis lezyonlar1 (poliomyelit, miyelodisplazi gibi)
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e Serebral palsi
3-Artritik

e Romatoid artrit
e Travmatik artrit

4-Kontraktiirel

e Peroneal kaslarin miyostatik kontraktiiriine bagl

e Triceps surea kasinin edinsel kontraktiiriine bagl
Diger bir siniflandirma yontemi ise arcus longitudinalis medialis’in ¢okmesinin
esnekliginin goz oniinde bulundurarak yapilan siiflandirmadir. Bu siniflandirma esnek

planus ve rijit pes planus olmak iizere ikiye ayrilir.
Esnek Pes Planus

Esnek pes planusta ayaga agirlik aktarildiginda arcus longitudinalis medialis ¢oker,
agirlik kaldirilinca arkus tekrardan olusmaya baslar (Yagerman ve ark., 2011). Agirlik
aktarildig1 sirada ayakta valgusa gidis buna takiben agirlik tasima hattina gore
abduksiyon, topukta eversiyon ve ayagin 6n kisminda adduksiyon olusur (Uygur, 1992).
Esnek pes planus semptom durumuna gore asemptomatik ve semptomatik olmak iizere
ikiye ayrilir. Asemptomatik tip pes planus bulgu vermez ve tedavisine gerek yoktur.
Semptomatik tip pes planus, ayagin medial kism1 boyunca agri, siniis tarsi, bacak ve
dizde agr1, dayanikliligin azalmasi, belirgin medial talus basi gibi bulgular verir (Harris

ve ark., 2004).
Rijit Pes Planus

Rijit pes planus ayaga agirlik aktarildiginda veya agirlik aktarimi olmaksizin her iki
durumdada arcus longitudinalis medialis’in ¢6kmesi ile olusan durumdur (Fabry, 2010).
Rijit pes planusta; yumusak doku kontraktiirii, eklem bozuklugu, eklem ankilozu ve
dislikasyonu, sabit ¢okmiis arkus ve pronasyonda bir ayak s6z konusudur (Eryavuz,
2000).
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2.3.2. Pes Planus Degerlendirmesi
Klinik degerlendirme

Pes planus deformitesi normal ayak ile karsilastirildiginda klinik yonden kolayca ayirt
edilebilir. Klinik agidan ayagin serbest ve agirlik aktarma durumunda arcus
longitudinalis medialis’in durumu degerlendirilmelidir. Esnek pes planusta ayakta yada
otururken serbest pozisyonda ayagin medial longutinal arkusu normal olmasina ragmen
agirhik aktarildiginda arkus ¢okerek diiz bir goriintii alir. Rijit pes planusta ise medial
longitudinal arkus her zaman ¢oker (Eryavuz, 2000). Medial longitudinal arkusun
fleksibitesini degerlendirmek icin Jack’in parmak kaldirma testi kullanilabilir. Pes
planusu olan hasta oturma pozisyonundayken birinci parmak klinisyen tarafindan dorsal
fleksiyona getirildiginde m. extensor hallucis longusun devreye girmesiyle arkusun
tekrardan olusumu gozlenir. Testin pozitif olmas1 esnek pes planusun varligini gosterir

(Rose ve ark., 1985).

T —

Sekil 2.4. Jack’in parmak kaldirma testi (Solberg, 2018)

Arcus longitudinalis medialis’in durumunu degerlendirmek i¢in feiss ¢izgisi yontemide
kullanilabilir. Feiss ¢izgisi yontemi ABD’de ortopedik cerrahi olan Henry Feiss
tarafindan bulunmustur. Bu yontemde malleolis medialis’in orta noktasi, 1. caput
metatarsalis’in orta noktasi isaretlenerek birlestirilir. Olusan dogruya feiss ¢izgisi
denilmektedir. Tuberositas ossis navicularis ayaga agirlik aktarirken ve agirlik
aktarmaksizin feiss ¢izgisinin altinda kaliyorsa rijit pes planus, sadece agirlik
aktarildiginda bu ¢izginin altinda kaliyorsa esnek pes planus durumu séz konusudur

(Giallonardo, 1988).
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Sekil 2.5. Feiss ¢izgisi (https://fizyosaglik.wordpress.com/pes-planus)

Pes planusu varligin1 ve derecesini degerlendirmek i¢in kullanilan bir bagka test 0S
naviculare diisme testidir. Os naviculare diisme testi ilk olarak 1982 yilinda Brody
tarafindan ayak pronasyon miktarini 6lgmek igin kullanilmistir. Teste tuberositas ossis
navicularis palpe edilip isaretlenerek baslanir. Hasta oturma pozisyonunda ayagina
agirhik aktarmaksizin yer ile temastayken tuberositas ossis navicularis ile zemin
arasindaki mesafe Olgiilerek mm cinsinden kaydedilir. Daha sonra ayakta agirlik
aktardi1 zaman tuberositas ossis navicularis ile zemin arasindaki mesafe olgiilerek mm
cinsinden kaydedilir (Siit¢li, 2018). Agirlik aktarmadan elde edilen degerden agirlik
aktararak elde edilen deger ¢ikarilir. Sonug 0-4 mm arasinda ise pes cavus deformitesi,
5-9 mm arasinda ise normal, 10 mm ve lizerinde ise pes planus deformitesi olarak kabul
edilir. Pes cavus deformitesi olan ayaklar supinasyon pozisyonunda iken pes planus

deformitesi olan ayaklar pronasyon pozisyonundadir (Cote ve ark., 2005).
Radyolojik Degerlendirme

Esnek pes planusun radyolojik degerlendirilmesinde anterior-posterior ve lateral
grafilerle yapilan dl¢limler kullanilir. Rijit pes planusun radyolojik degerlendirilmesinde
ise oblik grafiler ve harris projeksiyonunada bakilmasi gerekir. Anterior-posterior
grafide; talus- 1. metatarsal kemik agisi, talus- 2. metatarsal kemik agisi, talonaviciiler
ac1 degerlendirilir. AP grafi 6n ayak adduksiyonunu tespit etmeyi saglar. Lateral grafiye
gore yorumlamasi daha zordur. Lateral grafide; calcaneus-1. metatarsal kemik agis1 ve
calcaneal zemin agisi, talocalcaneal ag1 degerlendirilir. Ayaktaki varus derecesini ve

medial longutidinal arkustaki ¢okmeyi belirler. Oblik grafiler, tarsal koalisyon ve
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aksesuar naviculare kemigi hakkinda bilgi verir. Harris projeksiyonu, subtalar
koalisyonlar hakkinda bilgi verir (Mosca, 1995).

Ayak Izi Yontemi

Arcus longitudinalis medialis’in degerlendirilmesinde ¢ok sik kullanilan yontemlerden
birisidir. Bu yontemde fonksiyonel ayagin agirlik aktarimi sonucu ortaya ¢ikan ayak
izine gore ayag@m arka, orta ve On bolimi degerlendirilerek ayak arkuslari
degerlendirilir. Medial longitudinal arkusu degerlendirmek i¢in ¢esitli yontem ve ayak
izi parametreleri belirlenmistir. En sik kullanilan ydntemler Staheli ark indeksi (SAI),

Chippaux-Smirak indeksi (CSI) dir (Stavlas ve ark., 2005).
2.4. DENGE VE POSTURAL KONTROL

Postiir durusla ilgili anlaminda olup, viicudun fiziksel yonelimi ve viicut boliimlerinin
bir diizende durusu olarak tanimlabilir (Burtner ve ark., 1998). Destek tabanina goére
agirlik merkezini koruma, elde etme veya geri ylikleme eylemi olarak tanimlanabilecek
dengeyi elde etmek icin postiiral stabilite gereklidir. Postiiral stabilite, statik veya
dinamik faaliyetler sirasinda destek tabani sinirlari i¢inde viicut agirlik merkezinin
(COM) korunmasi olarak tanimlanabilir. Postiiral kontrol, stabilite ve yonlendirme
amaciyla viicudun uzaydaki pozisyonunu kontrol etme yetenegi olarak tanimlanabilir.
COM, ozellikle hareketlilik, transfer ve kisisel bakim gorevleri gibi giinliik islevsel
faaliyetlerin gerceklestirilmesi sirasinda bu sinirlar dahilinde siirekli hareket ettigi
bilinmektedir. Bu nedenle, COM yer degistirdikce dengeyi saglamak igin postiiral
kontrol mekanizmalar1 siirekli olarak aktif olmalidir (Shumway-Cook ve Woollacott,
2012).

Dengeyi kontrol etme yetenegi, cevre ile ilgili viicut hizalamasini kontrol etmek ve
viicudun kiitle merkezini stabilize etmek igin sinir-kas sistemi ile birlikte calisan
somatosensoriyel, vestibiiler ve gorsel sistemlerden gelen duyusal bilgilerin
entegrasyonuna dayanir. Denge, sessiz ayakta durma gibi basit etkinliklerden,
konusurken yada yon degistirirken ylirlime gibi daha karmasik etkinliklere kadar giinliik
yagam aktivitelerinin 6nemli bir bileseni olarak kabul edilir (Karimi ve Solomonidis,
2011). Dengenin kontrolii; yer¢ekimine kars1 dikey kuvvet saglamak, agirlik merkezini

destek taban icerisinde tutmak, goreve uygun postiiral kontrolii devam ettirmek, hareket
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sirasinda  giivenli yerden yiikseklik saglamak icin ayak hareketinin kontroliinii
saglamak, gorsel ve wvestibiiler uyaranlarin kontrolii i¢in bas ve boynun refleks
cevabinin olusmasi ile saglanir (Winter, 1989). Denge statik denge ve dinamik denge

olmak iizere iki baglikta incelenir.

Statik Denge; Agirlik merkezi hareket ederken destek tabani sabit kalir. Bu durumda

denge hissi, ayaklar tarafindan tanimlanan destek tabani i¢indeki agirlik merkezini korur

(Woollacott ve Tang, 1997).

Dinamik Denge; Agirlik degistirme sirasinda, genellikle hareket halinde destek tabani
yer degistirirken dengeyi koruma yetenegi olarak tanimlanmaktadir (Karimi ve

Solomonidis, 2011).
2.4.1. Dengeden Sorumlu Yapilar

Dengenin ve postiiral kontroliin devamliligin1 3 sistem saglar. Bunlar; viziiel sistem,

vestibiiler sistem, reseptorlerdir.
2.4.1.1. Viziiel Sistem

Vizyon, tamima, yerellestirme ve propriosepsiyon gibi duyusal bilgilerin dogru
islenmesi i¢in gerekli olan, istemli veya istemsiz goz hareketleri ile dis gevreye
adaptasyonu saglayan duyusal girdidir (Irwin, 1991). Vizyon ayrica gérme alanindaki
yapilara gore hareketin algilanmasini saglayarak dik durusun stabilizasyonunu

kolaylastirir (Bronstein ve Guerraz, 1999).

Gorsel sistem ile alinan bilgiler, sinir sistemine ¢evredeki ortamin statik ve dinamik
ozellikleri hakkinda bilgi verir ve viicudun bu 6zelliklere gore yonlendirilmesini ve
harekete adaptasyonunu saglar. Bu bilgiler, ongoriilen eylemleri ve bunlarla iliskili
postiiral diizeltmeleri planlamak ve yiriitmek ve gorsel alanda ani degisikliklere

adaptasyon saglamak i¢in kullanilir (MacKinnon, 2018).
2.4.1.2. Vestibiiler Sistem

Vestibiiler sistem, basin hareket ve yonelimindeki dogrusal ve agisal degisiklikleri hizla

algilar. Bu sistemin temel islevleri sunlardir:
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e Bas ve boynun viicuda gore hareketi sirasinda g6z hareketlerinin stabilize
edilmesini saglar (vestibiilookiiler refleks).
e Bas ve boyun hareketini stabilize eder (vestibiilospinal refleks).
e Dikey destegin korunmasina ve dengenin kontroliine katkida bulunan postiiral
refleksleri aktive ve modiile etmek
Bu islevler, géz ve boyun hareketlerini kontrol eden hizli refleks yollar (vestibiilo-
okiiler) ve postiiral refleksler araciligiyla olur. Vestibiiler sistemin algilama organlari, i¢
kulagin vestibiiler kisminda iki tarafli olarak bulunur. Her vestibiiler aparat, birbirine
dik olarak yonlendirilmis ti¢ adet canalis semicircularis (yarim daire kanallar1) ve ikKi
otolit organ olan utriculus ve sacculus’tan olusur. Yarim daire kanallar1 basin agisal
hareketini, otolitler ise dogrusal ivmeyi (yercekimi ve Oteleme hareketi) algilar

(MacKinnon, 2018).
2.4.1.3. Reseptorler

Viicut segmentlerinin nispi yerleri, yonelimleri ve hareket hiz1 ve bunlarin destek tabani
ile iligkisi, propriyoseptif ve kutandz reseptorler yoluyla sinir sistemine
iletilir. Propriosepsiyon terimi, kas, tendon ve eklem kapsiillerindeki reseptorlerden
saglanan viicut veya uzuv pozisyonu ve uzayda hareket ile ilgili duyusal bilgilerin
bilingsiz olarak islenmesini ifade eder (Konczak ve ark., 2009). Kinestezi, uzayda
viicudun veya uzuv pozisyonunun bilingli farkindaligin1 tanimlamak i¢in kullanilan
terimdir. Propriosepsiyon kaybi, hareketin kontroliinii ve denge ve durusun
diizenlenmesini 6nemli Slgiide bozar ve diger duyusal sistemlerin telafi edici yukari

reglilasyonunu gerektirir (MacKinnon, 2018).
2.4.2. Serebral Palsili Cocuklarda Denge

Denge; merkezi sinir sistemi, duyusal sistem ve kas iskelet sisteminin islevsel
koordineli calismasiyla saglanir. SP’li ¢ocuklarda, bu sistemlerin koordineli
caligmasinin etkilendigi bilinmektedir. Bu durum postiiral kontroliin bozulmasinin
onemli bir nedenidir (Woollacot ve Shumway-Cook, 2005). SP'li ¢ocuklardaki postiiral
disfonksiyon, ozellikle fonksiyonel aktivitelerin gergeklestirilmesi sirasinda postiiral
kaslarin aktivasyonundaki koordinasyon bozuklugundan kaynaklanir (Brogren ve ark.,
1998). Bu bozukluk 6nemli fonksiyonel kisitlamalara yol agar. SP durumunda, beyin

hasarinin yerine ve derecesine gore postiiral kontroller bozulur. Postiiral kontrol
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eksikliklerinin SP'de yiiriiyiis bozukluklarinin ana bileseni oldugu ileri siirlilmiistiir
(Rose ve ark., 2002). Yapilan galismalar, SP’li ¢ocuklarin ve yetiskinlerin postiiral
bozukluklara sahip oldugunu gostermektedir. Postiiral kontroldeki bozukluklar giinliik

yasam aktivitelerinde limitasyonlara neden olur (Heyrman ve ark., 2012).



3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma icin gerekli onay Erciyes Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan 26.02.2020 tarih ve 2020/135 karar nolu etik kurul onay1
almmistir. Calisma Tokat Valiligi ve Tokat il Milli Egitim Miidiirliigiiniin izni ile Tokat
ilinde bulunan Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezlerinde tedavi olan Hemiplejik tip
SP tanis1 konulan toplam 30 ¢ocuk ile Tokat ili Artova Ilgesi Gazipasa Ilkokuluna

devam etmekte olan 30 saglikli ¢cocuk tizerinde yapilmistir.
3.1. Cahismanin Yapildig1 Yer

Bu calisma Tokat il merkezinde yer alan, Ozel Ozgiir Yasam Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezi, Ozel Atlikarincalar Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi,
Ozel Ustiin Gelisim Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi ve Tokat ili Artova Ilgesi

Merkezinde bulunan Gazipasa Ilkokulunda yapilmustir.

3.2. Cahismanin Siiresi

Bu calisma 15.06.2020-30.01.2021 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.
3.3. Katihmcilar

Katilmeilar Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezlerinde tedavisi yiiriitiilen
Hemiplejik tip SP’li 30 cocuktan olusmaktadir. Bu grup; Kaba Motor Siniflama
Sistemine gore seviye I ve II smifina uyan Pes Planus deformitesi olan Hemiplejik tip
SP tanis1 konulan 15 ¢ocuk ile normal ayak arkusuna sahip olan Hemiplejik tip SP tanisi
konulan 15 c¢ocuktan olusturmaktadir. Kontrol grubu ise Tokat Artova Gazipasa

Ilkokuluna devam etmekte olan Pes Planus deformitesi olan 15 saglikli cocuk ile normal
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ayak arkusuna sahip olan 15 saglikli ¢ocuktan olugmaktadir. Calismaya katilim
gontlliliik esasina dayandirilmistir. Katilimeilar belirlenirken arastirmanin amaci,
siiresi, uygulanacak skala ve testler hakkinda ¢ocuklar bilgilendirilmistir. Katilimci
olmay1 kabul eden ¢ocuklarin velilerine bilgilendirme yapilarak bilgilendirilmeye dayali
yazili onam formu almmistir. Katilimcilara uygulanan skala ve testler aymi kisi

tarafindan uygulanmistir.
Hemiplejik tip SP’li katilmcilarin arastirmaya dahil edilme kriterleri

e 7-10 yas araliginda Hemiplejik tip SP tanili olmasi
e Kaba Motor Siiflama Sistemine gore Seviye I ve Il olmasi
e Kooperasyon kurulabilen ¢ocuk olmasi

e Velisi tarafindan bilgilendirilmis goniillii onam formu imzalanmis olmasi
Saghkh katihmcilarin arastirmaya dahil edilme Kkriterleri

e 7-10 yas araliginda olmasi

e Velisi tarafindan bilgilendirilmis goniillii onam formu imzalanmis olmasi
Hasta ve saghkh katihmcilarin arastirmaya dahil edilmeme Kriterleri

e Agir mental retardasyonu olmasi
e Isitme ve gdrme engelinin bulunmasi
e Dabhil edilme kriterlerini saglamayan ¢ocuklar

e Velisi tarafindan bilgilendirilmis goniillii onam formu alinamayanlar
3.4. Veri Toplama Yontemleri
3.4.1. Demografik bilgiler

Calismaya dahil edilen biitiin ¢ocuklarin cinsiyet, yas, boy, kilo, etkilenen taraf ve

dominant taraf gibi bilgileri hazirlanan veri formuna kaydedildi.
3.4.2. Arcus Longitudinalis Medialis’in Degerlendirilmesi

Calismaya katilan bireylerin arcus longitudinalis medialis’i degerlendirilerek, normal
ayak arkusuna sahip olanlar ve ayak arkusu diisiikligii bulunanlar (pes planusu
bulunanlar) belirlenmistir. Arcus longitudinalis medialis’in degerlendirilmesinde Feiss

¢izgisi yontemi ve 0s naviculare diisme testi kullanilmustir.
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Feiss ¢izgisi yonteminde normal ayak arkusuna sahip bireylerde malleolis medialis’in
orta noktasi, I. caput metatarsalis’in orta noktasi ve tuberositas 0ssis navicularis
isaretlenerek birlestirildiginde ayni ¢izgi lizerinde yer alir. Tuberositas ossis navicularis
bu ¢izginin altinda yer aliyorsa pes planus deformitesi, iizerinde yer aliyorsa pes cavus

deformitesi s6z konusudur (Giallonardo, 1988).

Os naviculare diisme testine baslamadan once tuberositas ossis navicularis palpe
edilerek isaretlenmelidir. Daha sonra hasta oturur pozisyonda ayak tabani yerde ayagina
agirlik aktarmaksizin, tuberositas o0ssis navicularis ile zemin arasindaki mesafe
olgiilerek mm cinsinden kaydedilerek baslanir. Ikinci asamada ayaklarma agirlik
aktarmis pozisyondayken tuberositas ossis navicularis ile zemin arasindaki mesafe
Olglilerek mm cinsinden kaydedilir (Sit¢li, 2018). Agirlik aktarmadan elde edilen
degerden agirlik aktararak elde edilen deger ¢ikarilir. Sonu¢ 0-4 mm arasinda ise pes
cavus deformitesi, 5-9 mm arasinda ise normal, 10 mm ve {izerinde ise pes planus
deformitesi olarak kabul edilir. Pes cavus deformitesi olan ayaklar supinasyon
pozisyonunda iken pes planus deformitesi olan ayaklar pronasyon pozisyonundadir
(Cote ve ark., 2005).

Sekil 3.1. Feiss ¢izgisi yontemi Uygulamasi
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Sekil 3.2. Os naviculara diigme testi uygulamasi
3.4.3. Kaba Motor Fonksiyon Degerlendirilmesi

Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi (KMFSS)

Kaba motor fonksiyon smiflandirma sistemi, SP’li ¢ocuklar1 fonksiyonel yetenekler ve
limitasyonlara bagli olarak smiflandirmak i¢in gelistirilen bir motor degerlendirme
yontemidir. KMFSS degisik yas gruplarinda (0-2 yas, 2-4 yas, 4-6 yas, 6-12 yas, 12-18

yas) bes seviyeye ayirarak olusturulmustur.

Seviyeler arasindaki ayrimlar, SP'li ¢ocuklarin giinliilk yasamlarinda anlamli oldugu
diisiiniilen kaba motor fonksiyonlar1 arasindaki farkliliklar1 temsil eder. Calismamizda
degerlendirdigimiz yas grubu olan 6-12 yas arast KMFSS seviyeleri su sekilde

Ozetlenebilir;

Seviye I: Bu seviyedeki ¢ocuklar giinlilk yasam aktivitelerini olusturan kaba motor
becerilerden evde, okulda, disarda bagimsiz olarak yiiriime, tirabzandan destek

almaksi1zin merdiven ¢ikma, kogsma, ziplama gibi fonksiyonlar1 yerine getirirler.

Seviye II: Bu seviyedeki ¢ocuklar ¢ogu ortamda bagimsiz olarak yiiriiyebilirler ancak
uzun mesafeli yiiriiylislerde, egimli zeminlerde yiiriirken, stabil olmayan zeminlerde
yiirlirken, dar veya kalabalik ortamlarda yiirlirken denge ve koordinasyon problemi s6z
konusu olabilir. Merdiven ¢ikarken tirabzandan destek alabilirler. Uzun mesafe yiiriiyiis
sirasinda, egimli yada stabil olamayan zeminlerde yiiriirken yiirlime yardimcisina yada
destege ihtiya¢ duyabilirler. Kosma, ziplama gibi kaba motor becerileri ¢ok

gelismemistir.
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Seviye III: Bu seviyedeki ¢ocuklar cogu ortamda yiirliyebilmek icin yardimei cihaza
ihtiya¢ duyarlar. G6zetim ya da bir baskasindan destek alarak tirabzandan tutunarak
merdiveni ¢ikarlar. Uzun mesafe yiirliylislerde, egimli yada stabil olmayan zeminlerde

yiiriirken tekerlekli sandalyeye ihtiya¢ duyarlar.

Seviye IV: Bu seviyedeki ¢ocuklar ev igerisinde siirlinerek veya emekleyerek mobilize
olabilirler. Fiziksel yardim alarak ve ortez destegi ile ¢ok kisa mesafe adim alabilirler.
Disarida farklt ortamlarda manuel tekerlekli sandalye kullanilarak ambulasyonu

saglanir. Uzun mesafede akiili tekerlekli sandalye kullanabilirler.

Seviye V: Bu seviyedeki ¢ocuklarin tiim viicudunda yogun tutulum vardir. Bas, boyun,
govde kontrolii zayif olmakla beraber kol ve ayaklarda da tutulum s6z konusudur.

Tamamen tekerlekli sandalyeye bagimlidirlar (Palisano ve ark., 2007).

Bu calismaya hemiplejik tip SP’li ¢ocuklardan kaba motor fonksiyon siniflandirma

sistemine gore seviye | ve seviye Il durumunda olanlar dahil edilmistir.
Kaba motor fonksiyon dl¢iimii (KMFO)

Kaba motor fonksiyon dl¢timii; SP’li ¢ocuklarda kaba motor gelisimi degerlendirmek,
foksiyonu ve performanst O0lgmek ve giinlilk yasam aktivitelerindeki bagimsizlik
diizeyini saptamak icin kullanilir. KMFO’niin kullaniminda yas sinirlamasi yoktur.
KMFO 5 kaba motor fonksiyon boyutuna gére sinflandirilir ve 88 maddeden olusur. Bu

siniflandirmalar;

e Boyut A- Yatma ve yuvarlanma olmak iizere 17 maddeden olusur.
e Boyut B- Oturma olmak iizere 20 maddeden olusur.

e Boyut C- Emekleme ve diz iistii olmak iizere 14 maddeden olusur.
e Boyut D- Ayakta durma olmak iizere 13 maddeden olusur.

e Boyut E- Yiiriime, kosma, atlama olmak {izere 24 maddeden olusur.

Her bir madde 0 ile 3 arasinda verilen puanlamalarla 6l¢iilmektedir. Bu puanlama

yonteminde;
0-hareketi baglatamaz.
1-Hareketi baslatir ancak tamamlayamaz.

2-Hareketi kismen tamamlar.
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3-Hareketi bagimsiz tamamlar (Ko ve Kim, 2013).

Bu calismada ¢ocuklar KMFO’niin yatma ve yuvarlanma, oturma, emekleme ve diz
iistli, ayakta durma kaba motor becerilerini kazanacak diizeyde oldugu i¢in yiiriime,

kosma, atlama (yani boyut e) siniflandirmasi degerlendirmeye alinmistir.
3.4.4. Denge ve Fonksiyon Testleri
Pediatrik denge skalasi

Pediatrik denge skalasi; postiiral kontrol ve denge diizeyinin belirlenmesi ig¢in
kullanilan, yetiskinlere uygulanan Berg denge skalasinin modifikasyonu ile gelistirilen
bir skaladir. Pediatrik denge skalasi 14 sorudan olusan fonksiyonel ve giivenilir bir
testtir. Her bir soru 0-4 arast verilen puan ile degerlendirilmektedir. 0 aktiviteyi
gergeklestiremez, 4 aktiviteyi bagimsiz tamamlar anlamina gelmektedir. Maksimum

puan 56 olmakla beraber bireyin aldigi puan yiikseldik¢ce denge diizeyinin gelistigi

gozlemlenir (Berg, 1989)

Sekil 3.3. Tek ayakiizeri durma testi Sekil 3.4. Tandem durus pozisyonu testi

Sekil 3.5. Kollar gergin ileriye dogru uzanma testi
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Siireli kalk yiirii testi

Bireyin gii¢, ¢eviklik ve mobilite diizeyini 6l¢gmek i¢in kullanilan bir testtir. Bireyden
standart kollugu olmayan bir sandalyeden ayaga kalkarak 3 metreyi kosmadan
maksimum hizla yiiriiyerek geri doniip sandalyeye oturmasi istenerek test tamamlanir.
Test 3 kez yapilir ve aktiviteyi tamamlama siiresi kaydedilir. Ortalama deger

hesaplanarak kaydedilir (Williams ve ark., 2005)
Siireli merdiven c¢ikip inme testi

Motor performansin degerlendirilmesi i¢in kullanilan bir testtir. Katilimcilardan 14
basamakli bir merdiveni hizli ve giivenilir bir sekilde ¢ikip inmesi istenir. Test 3 kez
yapilir ve merdiveni cikip inme siiresi kaydedilir. Ortalama deger hesaplanarak

kaydedilir (Zaino ve ark., 2004).
Cocuklar icin fonksiyonel bagimsizlik él¢iimii (WeeFIM)

WeeFIM; SP’li ¢ocuklarin bagimsizlik seviyesini belirlemek, yasam kalitesini
degerlendirmek ve giinlik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel durumunu
degerlendirmek igin kullanilan bir testtir. WeeFIM yetiskinlerde kullanilan fonskiyonel
bagimsizlik dl¢imiinden (FIM) uyarlanarak gelistirilmistir. WeeFIM; kendine bakim,
sfinkter kontrolii, transferler, hareket, iletisim ve sosyal durum olmak {izere 6 boliim ve
18 maddeden olusur. Temelde motor ve bilissel becerilerden olusan bir testtir. Her bir
madde igin 1 ile 7 aras1 verilen puanlamalara gore degerlendirme yapilir (Serghiou ve

ark., 2008).
3.5. istatiksel Analiz

Calismamizda elde edilen verilerin analizinde “Statistical Package for Social Sciences”
(SPSS) Versiyon 22 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) programi kullanilmigtir. Calismada
bagimsiz gruplarin karsilastirilmasinda tek yonlii varyans analizi (Anova) yonteminden

faydalanilarak, p<0,05 degeri istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.



4. BULGULAR

4.1. DEMOGRAFIK VERILERE AiT BULGULAR

Bu calisma yaslar1 7-10 arasinda (ortalama yaslari: 9.28) degisen 60 ¢ocuk iizerinde
gerceklestirildi. Bunlar her bir grupta 15 ¢ocuk olacak sekilde 4 gruba ayrildi. Birinci
grup yas ortalamasi 9.26 olan hemiplejik tip serebral palsili normal ayak arkusuna sahip
cocuktan, ikinci grup yas ortalamasi 9.13 olan 15 hemiplejik tip serebral palsili pes
planus deformitesi olan cocuktan, iiclincli grup yas ortalamasi 9.2 olan 15 saglikh
normal ayak arkusuna sahip g¢ocuktan, dordiincii grup yas ortalamasi 9.53 olan 15
saglikli pes planus deformitesi olan g¢ocuktan olugmaktadir. Hemiplejik tip serebral
palsili normal ayak arkusuna sahip olan ¢ocuklarin boy ve kilo ortalamalar1 sirasiyla
127.4 cm ve 26.45 kg’dir. Hemiplejik tip serebral palsili pes planus deformitesi olan
cocuklarin boy ve kilo ortalamasi sirasiyla 126.9 cm ve 26.60 kg’dir. Saglikli normal
ayak arkusuna sahip ¢ocuklarin boy ve kilo ortalamalar1 sirasiyla 136.67 cm ve 30.67
kg’dir. Saglikli pes planus deformitesi olan ¢ocuklarin boy ve kilo ortalamalari sirasiyla

134.93 cm ve 31.9 kg’dr.

Tablo 4.1. Gruplarin yas, boy ve vucut agirliklar: ortalama degerleri

HSP NAA HSP PP Saghkh NAA Saghkh PP

Ort./S.s. Ort./S.s. Ort./S.s. Ort./S.s.

Yas 9,26/0,79 9,13/1,06 9,20/0,94 9,53/0.83
Boy (cm) 127,4/3,97 126,9/4,5 136,07/5,82 | 134,93/6,75
Viicut Agirhg (kg) 26,45/2,7 26,60/4,75 30,67/5,1 31,90/6,92
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(HSP NAA: Hemiplejik tip SP’li normal ayak arkusuna sahip olanlar, HSP PP :
Hemiplejik tip SP’li pes planus deformitesi olanlar, Saglikli NAA: Saglikli normal

ayak arkusuna sahip olanlar, Saglikli PP : Saglikli Pes planus deformitesi olanlar)

Hemiplejik tip serebral palsili normal ayak arkusuna sahip ¢ocuklarin 10’u erkek, 5’1
kiz, hemiplejik tip serebral palsili pes planus deformitesi olan ¢ocuklarin 8’1 erkek, 7’si
kiz, saglikli normal ayak arkusuna sahip ¢ocuklarin 8’i erkek, 7’si kiz, saglikli pes

planus deformitesi olan ¢ocuklarin 8’1 erkek, 7’si kizdir.

Tablo 4.2. Gruplarin cinsiyet dagilimlari

Erkek Kiz
N % N %
HSP NAA 10 66,7 5 33,3
HSP PP 8 53,3 7 46,7
Saghkh NAA 8 53,3 7 46,7
Saghkh PP 8 53,3 7 46,7

(HSP NAA: Hemiplejik tip SP’li normal ayak arkusuna sahip olanlar, HSP PP :
Hemiplejik tip SP’li pes planus deformitesi olanlar, Saglikli NAA: Sagliklt normal

ayak arkusuna sahip olanlar, Saglikli PP : Saglikli Pes planus deformitesi olanlar)

Hemiplejik tip serebral palsili normal ayak arkusuna sahip ¢ocuklarin dominant taraflari
7’si sag, 8’1 sol iken, tutulum taraflari 8’1 sol, 7’si sag taraftir. Hemiplejik tip serebral
palsili pes planus deformitesi olan ¢ocuklarin dominant taraflar1 9’u sag, 6’s1 sol iken,
tutulum taraflart 6’s1 sol, 9’u sag taraftir. Saglikli normal ayak arkusuna sahip
cocuklarin dominant taraflari 13’4 sag, 2’si sol iken, saglikli pes planus deformitesi olan
cocuklarin dominant taraflar1 14’1 sag, 1’1 soldur. Hemiplejik tip serebral palsili normal
ayak arkusuna sahip ¢ocuklar ve hemiplejik pes planus deformitesi olan ¢ocuklar kaba
motor smiflama sistemine gore 11’1 [ seviyesinde iken, 4’4 II seviyesinde

bulunmaktadir.
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Tablo 4.3. Gruplarin dominant taraf, tutulum ve KMFSS 6zelliklerine gore dagilim

HSP NAA HSP PP Saghkh NAA Saghkh PP

Dominant 7/8 9/6 13/2 14/1
Taraf

Sag/Sol
Tutulum 817 6/9 - -

Sag/Sol
KMESS 11/4 11/4 - -

/11

(HSP NAA: Hemiplejik tip SP’li normal ayak arkusuna sahip olanlar, HSP PP :
Hemiplejik tip SP’li pes planus deformitesi olanlar, Saglikli NAA: Saglikli normal

ayak arkusuna sahip olanlar, Saglikli PP : Saglikli Pes planus deformitesi olanlar)
4.2. DENGE VE FONKSIYONEL BECERI VERILERINE AiT BULGULAR
Pediatrik denge skalasi

Pediatrik denge skalasinda tandem durus pozisyonu kazaniminda en diisiik ortalama
degeri hemiplejik tip serebral palsili pes planus deformitesi olan grup alirken, en yiiksek
ortalama degeri saglikli normal ayak arkusuna sahip grup ile saglikli pes planus
deformitesi olan grup almistir. Tek ayakiizerinde durma kazaniminda en diisiik ortalama
degeri hemiplejik tip serebral palsili pes planus deformitesi olan grup alirken, en yiiksek
ortalama degeri saglikli normal ayak arkusuna sahip grup almistir. Kollar gergin ileriye
dogru uzanma kazaniminda en diisiik ortalama degeri hemiplejik tip serebral palsili pes
planus deformitesi olan grup alirken, en yliksek ortalama degeri saglikli normal ayak

arkusuna sahip grup ile saglikli pes planus deformitesi olan grup almistir.
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Tablo 4.4. Pediatrik Denge Skalasinin tandem durus pozisyonu, tek ayakiizerinde
durma ve kollar gergin ileriye dogru uzanma testi degerlerinin ortalama ve standart

sapmalari

Pediatrik HSP NAA HSP PP Saghkh NAA Saghkh PP

Denge Skalasi
Ort./S.s. Ort./S.s. Ort./S.s. Ort./S.s.

Tandem 3,07/1,03 2,60/0,91 4,00/0,00 4,00/0,00
Durus

Pozisyonu

Tek 2,47/1,06 1,73/0,70 4,00/0,00 3,60/0,50
Ayakiizerinde

Durma

Kollar 2,87/0,51 2,80/0,56 3,60/0,50 3,60/0,50
Gergin
Ileriye Dogru

Uzanma

(HSP NAA: Hemiplejik tip SP’li normal ayak arkusuna sahip olanlar, HSP PP :
Hemiplejik tip SP’li pes planus deformitesi olanlar, Saglikli NAA: Saglikli normal

ayak arkusuna sahip olanlar, Saglikli PP : Saglikli Pes planus deformitesi olanlar)

Pediatrik denge skalasinin tandem durus pozisyonu ve kollar gergin ileriye dogru
kazanimlar1 gruplar arasi karsilastirildiginda, hemiplejik tip serebral palsili pes planus
deformitesi olan grup ile hemiplejik tip serebral palsili normal ayak arkusuna sahip olan
grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulumazken (p>0.05), hemiplejik tip
serebral palsili pes planus deformitesi olan grubun, saglikli normal ayak arkusuna sahip
grup ve saglikli pes planus deformitesi olan gruba gore istatiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0.05). Tandem durus pozisyonu ve kollar gergin ileriye dogru
kazanimlarinda hemiplejik tip normal ayak arkusuna sahip olan grubun, saglikli normal

ayak arkusuna sahip grup ve saglikli pes planus deformitesi olan gruba gore istatiksel
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olarak anlaml fark bulunurken (p<0.05), saglikli pes planus deformitesi olan grup ile
saglikli normal ayak arkusuna sahip grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark

bulunmamaistir (p>0.05)

Pediatrik denge skalasinin tek ayakiizerinde durma kazanimi gruplar arasinda
karsilagtirildiginda, hemiplejik tip serebral palsili pes planus deformitesi olan grup ile
hemiplejik tip serebral palsili normal ayak arkusuna sahip olan grup arasinda istatiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Tek ayakiizerinde durma kazaniminda
hemiplejik tip serebral palsili pes planus deformitesi olan grubun, saglikli normal ayak
arkusuna sahip grup ve saglikli pes planus deformitesi olan gruba gore istatiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Tek ayakiizerinde durma kazaniminda hemiplejik
tip normal ayak arkusuna sahip olan grubun, saglikli normal ayak arkusuna sahip grup
ve saglikli pes planus deformitesi olan gruba gore istatiksel olarak anlamli fark
bulunurken (p<0.05), saglikli pes planus deformitesi olan grup ile saglikli normal ayak

arkusuna sahip grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 4.5. Pediatrik Denge Skalasinin tandem durus pozisyonu, tek ayakiizerinde

durma ve kollar gergin ileriye dogru uzanma degerlerinin gruplar aras1 karsilastirilmasi

Multiple Comparisons

Tukey HSD
0] ) 95% Confidence Interval
Dependent SAGA SAGAYA Mean Std. Lower
Variable YAK K Difference (I-J) Error Sig. Bound Upper Bound
1 2 467 251 0,258 -,20 1,13
3 -,933 251 0,003 -1,60 -,27
4 -,933 251 0,003  -1,60 .27
2 1 -, 467 251 0,258 -1,13 20
Tandem 3 -1,400° 251 0,000 -2,07 -73
Durus 4 -1,400 251 0,000 -2,07 -73
Pozisyonu 3 1 933" 251 0,003 27 1,60
2 1,400 251 0,000 73 2,07
4 ,000 ,251 1,000 -,67 67
4 1 933 251 0,003 27 1,60
2 1,400 251 0,000 73 2,07
3 ,000 ,251 1,000 -,67 67
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Multiple Comparisons

Tukey HSD
(0} ) 95% Confidence Interval
Dependent SAGA SAGAYA Mean Std. Lower
Variable YAK K Difference (I-J) Error Sig. Bound Upper Bound
1 2 733 250 0,024 ,07 1,40
3 -1,533" 250 0,000 -2,20 -,87
4 -1,133" 250 0,000 -1,80 - 47
2 1 -,733 250 0,024  -1,40 -,07
Tek ayak 3 -2,267 250 0,000 -2,93 -1,60
lizerinde 4 -1,867 250 0,000 -2,53 -1,20
Durma 3 1 1,533 ,250 0,000 87 2,20
2 2,267 250 0,000 1,60 2,93
4 ,400 250 0,387 -,26 1,06
4 1 1,133 ,250 0,000 A7 1,80
2 1,867 250 0,000 1,20 2,53
3 -,400 250 0,387 -1,06 26
1 2 ,067 ,191 0,985 -, 44 57
3 -,733 191 0,002 -1,24 -,23
Kollar 4 -,733 191 0,002 -1,24 -,23
Gergin 2 1 -,067 ,191 0,985 -,57 44
ileriye 3 -,800" 191 0,001 -1,31 -,29
Dogru 4 -,800° ,191 0,001 -1,31 -,29
Uzanma 3 1 733" ,191 0,002 23 1,24
2 ,800° ,191 0,001 29 1,31
4 ,000 ,191 1,000 -51 51
4 1 733 ,191 0,002 23 1,24
2 ,800° ,191 0,001 29 1,31
3 ,000 ,191 1,000 -51 51

The mean difference is significant at the 0.05 level. (One Way Anova p<0.05 1-
Hemiplejik tip SP’li normal ayak arkusuna sahip olanlar, 2- Hemiplejik tip SP’li pes
planus deformitesi olanlar, 3-Saglikli normal ayak arkusuna sahip olanlar, 4-Saglikli

pes planus deformitesi olanlar)

Pediatrik denge skalasi toplam skorun ortalama degerlerine bakildiginda en diisiik
ortalama deger hemiplejik tip serebral palsili pes planus deformitesi olan grupta
goriiliirken, en yiiksek ortalama deger saglikli normal ayak arkusuna sahip grupta tespit

edilmistir.
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Tablo 4.6. Pediatrik Denge Skalasi Toplam Skor degerlerinin ortalama ve standart

sapmalari
Pediatrik HSP NAA HSP PP Saghkh NAA Saghkh PP
Denge
Oort./S.s. Oort./S.s. Ort./S.s. Ort./S.s.
Skalasi
Toplam Skor 48,33/7,15 44,27/5,82 55,60/0,50 55,20/0,56

(HSP NAA: Hemiplejik tip SP’li normal ayak arkusuna sahip olanlar, HSP PP :
Hemiplejik tip SP’li pes planus deformitesi olanlar, Saglikli NAA: Saglikli normal

ayak arkusuna sahip olanlar, Saglikli PP : Saglikli Pes planus deformitesi olanlar)

Pediatrik denge skalasi toplam skor degerleri gruplar arasi karsilastirildiginda,
hemiplejik tip serebral palsili pes planus deformitesi olan grup ile hemiplejik tip
serebral palsili normal ayak arkusuna sahip olan grup arasinda istatiksel olarak anlamli
fark bulunmazken (p>0.05), hemiplejik tip serebral palsili pes planus deformitesi olan
grubun, saglikli normal ayak arkusuna sahip grup ve saglikli pes planus deformitesi olan
gruba gore istatiksel olarak anlaml fark bulunmustur (p<0.05). Pediatrik denge skalasi
toplam skor degerinde hemiplejik tip serebral palsili normal ayak arkusuna sahip
grubun, saglikli normal ayak arkusuna sahip grup ve saglikli pes planus deformitesi olan
gruba gore istatiksel olarak anlamli fark bulunurken (p<0.05), saglikli normal ayak
arkusuna sahip olan grup ile saglikli pes planus deformitesi olan grup arasinda istatiksel

olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.7. Pediatrik Denge Skalast Toplam Skor degerlerinin gruplar arasi

Karsilastiriimasi

Multiple Comparisons
Dependent Variable: Pediatrik Denge Skalas1 Toplam Skor

Tukey HSD
) 95% Confidence Interval
0] SAGAY | Mean Difference Upper
SAGAYAK AK (1-J) Std. Error Sig. Lower Bound Bound
1 2 4,067 1,689 0,087 -41 8,54
3 -7,267 1,689 0,000 -11,74 -2,79
4 -6,867 1,689 0,001 -11,34 -2,39
2 1 -4,067 1,689 0,087 -8,54 41
3 -11,333 1,689 0,000 -15,81 -6,86
4 -10,933 1,689 0,000 -15,41 -6,46
3 1 7,267 1,689 0,000 2,79 11,74
2 11,333 1,689 0,000 6,86 15,81
4 ,400 1,689 0,995 -4,07 4,87
4 1 6,867 1,689 0,001 2,39 11,34
2 10,933 1,689 0,000 6,46 15,41
3 -,400 1,689 0,995 -4,87 4,07

The mean difference is significant at the 0.05 level. (One Way Anova p<0.05
1-Hemiplejik tip SP’li normal ayak arkusuna sahip olanlar, 2- Hemiplejik tip SP’1i pes
planus deformitesi olanlar, 3-Saglikli normal ayak arkusuna sahip olanlar, 4-Saglikli

pes planus deformitesi olanlar)

Siireli kalk yiiri testi, siireli merdiven ¢ikip inme testlerinin ortalama degerlerine
bakildiginda, en diisiik ortalama deger saglikli normal ayak arkusuna sahip grupta
goriiliirken en yiiksek ortalama deger hemiplejik tip serebral palsili pes planus
deformitesi olan grupta goriilmiistiir. Kaba motor fonksiyon ol¢iimii testinde ise en
diisiik ortalama deger hemiplejik tip serebral palsili pes planus deformitesi olan grupta
goriiliirken, en yiiksek ortalama deger saglikli normal ayak arkusuna sahip olan grupta

gorilmistir.
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HSP NAA HSP PP Saghkh NAA Saghkh PP

Ort./S.s. Ort./S.s. Ort./S.s. Ort./S.s.

SKYT (sh) 7,65/1,44 9,45/1,37 4,82/0,52 5,78/0,74
SMCIT (sn) 22,88/4,02 26,24/5,99 13,92/1,29 15,98/0,93
KMFO 55,60/6,64 53,93/6,44 70,87/0,99 70,33/0,90

(HSP NAA: Hemiplejik tip SP’li normal ayak arkusuna sahip olanlar, HSP PP :
Hemiplejik tip SP’li pes planus deformitesi olanlar, Saglikli NAA: Saglikli normal

ayak arkusuna sahip olanlar, Saglikli PP : Saglikli Pes planus deformitesi olanlar)

Siireli kalk yiirii testi gruplar arasinda karsilastirildiginda, hemiplejik tip serebral palsili
pes planus deformitesi olan grup ile hemiplejik tip serebral palsili normal ayak arkusuna
sahip grup, saglikli normal ayak arkusuna sahip grup ve saglikli pes planus deformitesi
olan grup arasinda istatiksel olarak anlamli farklar bulunmustur (p<0,05). Siireli kalk
yiirii testinde hemiplejik tip serebral palsili normal ayak arkusuna sahip grup ile saglikli
normal ayak arkusuna sahip grup ve saglikli pes planus deformitesi olan grup arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunurken (p<0.05), saglikli normal ayak arkusuna sahip
olan grup ile saglikli pes planus deformitesi olan grup arasinda istatiksel olarak anlamli

fark bulunmamastir (p>0.05).

Siireli merdiven ¢ikip inme testi ve kaba motor fonksiyon dl¢me testlerinin gruplar arasi
karsilastirilmasinda, hemiplejik tip serebral palsili pes planus deformitesi olan grup ile
hemiplejik tip serebral palsili normal ayak arkusuna sahip grup arasinda istatiksel olarak
anlamli fark bulunmazken (p>0.05), hemiplejik tip serebral palsili pes planus
deformitesi olan grubun, saglikli normal ayak arkusuna sahip grup ve saglikli pes planus
deformitesi olan gruba gore istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Siireli
merdiven ¢ikip inme testi ve kaba motor fonksiyon &l¢limii testinde hemiplejik tip

serebral palsili normal arkusuna sahip grubun, saglikli normal ayak arkusuna sahip grup
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ve saglikli pes planus deformitesi olan gruba gore istatiksel olarak anlamli fark
bulunurken (p<0.05), saglikli normal ayak arkusuna sahip olan grup ile saglikli pes
planus deformitesi olan grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0.05).

Tablo 4.9. SKYT, SMCIT, KMFO degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Multiple Comparisons
Tukey HSD
() ) 95% Confidence Interval
Dependent SAGA SAGAYA Mean Std. Lower
Variable YAK K Difference (I-J) Error Sig. Bound Upper Bound
1 2 -1,79467° 40061 0,000 -2,8554 -,7339
3 2,83400° ,40061 0,000  1,7732 3,8948
4 1,87000° ,40061 0,000 ,8092 2,9308
2 1 1,79467° ,40061 0,000 7339 2,8554
3 4,62867° 40061 0,000  3,5679 5,6894
SKYT 4 3,66467 ,40061 0,000  2,6039 4,7254
3 1 -2,83400° ,40061 0,000 -3,8948 -1,7732
2 -4,62867° 40061 0,000 -5,6894 -3,5679
4 -,96400 40061 0,088  -2,0248 ,0968
4 1 -1,87000° ,40061 0,000 -2,9308 -,8092
2 -3,66467° ,40061 0,000 -4,7254 -2,6039
3 ,96400 40061 0,088  -0968 2,0248
1 2 -3,35467 1,3495 0,073 -6,9282 ,2188
3 8,96067° 1,3495 0,000 53872 12,5342
4 6,90267° 1,3495 0,000  3,3292 10,4762
2 1 3,35467 1,3495 0,073  -,2188 6,9282
3 12,31533° 1,3495 0,000  8,7418 15,8888
SMGIT 4 10,25733 1,3495 0,000  6,6838 13,8308
3 1 -8,96067° 1,3495 0,000 -12,5342 -5,3872
2 -12,31533° 1,3495 0,000 -15,8888 -8,7418
4 -2,05800 1,3495 0,430  -5,6315 1,5155
4 1 -6,90267° 1,3495 0,000 -10,4762 -3,3292
2 -10,25733° 1,3495 0,000 -13,8308 -6,6838
3 2,05800 1,3495 0430 -15155 5,6315
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Multiple Comparisons
Tukey HSD

() ) 95% Confidence Interval

Dependent SAGA SAGAYA Mean Std. Lower
Variable YAK K Difference (I-J) Error Sig. Bound Upper Bound
1 2 1,667 1,707 0,763 -2,85 6,19
3 -15,267° 1,707 0,000 -19,79 -10,75
4 -14,733" 1,707 0,000 -19,25 -10,21
2 1 -1,667 1,707 0,763 -6,19 2,85
3 -16,933" 1,707 0,000 -21,45 -12,41
KMFO 4 -16,400° 1,707 0,000 -20,92 -11,88
3 1 15,267° 1,707 0,000 10,75 19,79
2 16,933" 1,707 0,000 12,41 21,45
4 ,533 1,707 0,989 -3,99 5,05
4 1 14,733 1,707 0,000 10,21 19,25
2 16,400° 1,707 0,000 11,88 20,92
3 -,533 1,707 0,989 -5,05 3,99

The mean difference is significant at the 0.05 level. (One Way Anova p<0.05
1-Hemiplejik tip SP’li normal ayak arkusuna sahip olanlar, 2- Hemiplejik tip SP’1i pes
planus deformitesi olanlar, 3-Saglikli normal ayak arkusuna sahip olanlar, 4-Saglikli

pes planus deformitesi olanlar)
WeeFIM (Cocuklar icin fonksiyonel bagimsizlik 6l¢iimii)

WeeFIM skalasinin ortalama degerlerinde, kendine bakim kazaniminda en diisiik
ortalama deger hemiplejik tip serebral palsili pes planus deformitesi olan grupta
bulunurken, en yiiksek ortalama deger saglikli normal ayak arkusuna sahip olan olan
grup ile saglikli pes planus deformitesi olan grupta bulunmustur. Sfinkter kontrolii
kazaniminda ortalama deger tim gruplarda ayni degerde bulunmustur. Transferler
kazaniminda en diisiik ortalama deger hemiplejik tip serebral palsili pes planus
deformitesi olan grupta bulunurken, en yiiksek ortalama deger saglikli normal ayak
arkusuna sahip grup ile saglikli pes planus deformitesi olan grupta bulunmustur.
Hareket kazaniminda en diisiik ortalama deger hemiplejik tip serebral palsili pes planus
deformitesi olan grupta bulunurken, en yiiksek ortalama deger saglikli normal ayak

arkusuna sahip grup ile saglikli pes planus deformitesi olan grupta bulunmustur. Iletisim
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kazaniminda en diisiik ortalama deger hemiplejik tip serebral palsili normal ayak
arkusuna sahip grupta bulunurken, en yiiksek ortalama deger saglikli normal ayak
arkusuna sahip grupta bulunmustur. Sosyal durum kazaniminda en diisiik ortalama
deger hemiplejik tip serebral palsili normal ayak arkusuna sahip grupta bulunurken, en
yiiksek ortalama deger saglikli pes planus deformitesine sahip olan grupta bulunmustur.
WeeFIM toplam skorunda en diisiik ortalama deger hemiplejik tip serebral palsili pes
planus deformitesi olan grupta bulunurken, en yiiksek ortalama deger saglikli normal

ayak arkusuna sahip grupta bulunmustur.

Tablo 4.10. WeeFIM skalasi degerlerinin ortalamalar ve standart sapmalari

WeeFIM HSP NAA HSP PP Saghkh NAA | Saghkh PP
Ort./Ss. Ort./Ss. Ort./S.s. Ort./S.s.

1-Kendine 35,60/3,68 34,73/3,59 42.00/0,00 42.00/0,00
Bakim

2-Sfinkter 14,00/0,00 14,00/0,00 14,00/0,00 14,00/0,00
Kontrolii

3-Transferler 20,47/0,91 19,33/1,75 21,00/0,00 21,00/0,00
4-Hareket 13,20/1,01 12.60/1,12 14,00/0,00 14,00/0,00
5-Iletisim 10,47/1,24 10,67/0,90 12,73/1,10 12.60/0,73
6-SosyalDurum 15/1,77 16,07/1,16 18,47/2,13 18,53/1,55
Toplam Skor 108,73/7,46 107,53/7,20 122,20/2,98 122,13/2,13

(HSP NAA: Hemiplejik tip SP’li normal ayak arkusuna sahip olanlar,

Hemiplejik tip SP’li pes planus deformitesi olanlar, Saglikli NAA: Saglikli normal

ayak arkusuna sahip olanlar, Saglikli PP : Saglikli Pes planus deformitesi olanlar)

WeeFIM skalasinin gruplar arasi karsilastirilmasinda, hemiplejik tip Serebral palsili pes

planus deformitesi olan grup ile hemiplejik tip Serebral palsili normal ayak arkusuna

HSP PP :
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sahip grup arasinda transferler kazaniminda istatiksel olarak anlamli fark bulunurken
(p<0.05), kendine bakim, sfinkter kontrolii, hareket, iletisim, sosyal durum kazanimlari
ve toplam skor degerinde istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).
Hemiplejik tip Serebral palsili pes planus deformitesi grup ile saglikli pes planus
deformitesi olan grup ve saglikli normal ayak arkusuna sahip grup arasinda WeeFIM
skalasinin sfinkter kontrolii kazanimi hari¢ diger tiim kazanimlar ve toplam skorda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Hemiplejik tip serebral palsili
normal ayak arkusuna sahip grup ile saglikli pes planus deformitesi olan grup ve saglikli
normal ayak arkusuna sahip grup arasinda WeeFIM skalasinin sfinkter kontroli ve
transferler kazanimlarinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0.05), kendine
bakim, hareket, iletisim, sosyal durum kazanimlar1 ve toplam skor degerinde istatiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Saglikli pes planus deformitesi olan grup ve
saglikli normal ayak arkusuna sahip grup arasinda WeeFIM skalasinin tiim kazanimlari

ve toplam skorda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamuistir (p>0.05).

Tablo 4.11. WeeFIM skalas1 degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Multiple Comparisons

Tukey HSD
() ) 95% Confidence Interval
Dependent SAGAYA SAGAYA Mean Std. Lower
Variable K K Difference (I-J) Error Sig. Bound Upper Bound
1 2 ,867 ,939 0,793 -1,62 3,35
3 -6,400° ,939 0,000 -8,89 -3,91
4 -6,400°  ,939 0,000 -8,89 -3,91
2 1 -867 ,939 0,793 -3,35 1,62
3 -7,267°  ,939 0,000 -9,75 -4,78
Kendine 4 7,267,939 0,000  -9,75 -4,78
Bakim 3 1 6,400 ,939 0,000 3,91 8,89
2 7,267,939 0,000 4,78 9,75
4 ,000 ,939 1,000 -2,49 2,49
4 1 6,400,939 0,000 3,91 8,89
2 7,267,939 0,000 4,78 9,75
3 ,000 ,939 1,000 -2,49 2,49

The mean difference is significant at the 0.05 level. (One Way Anova p<0.05
1-Hemiplejik tip SP’li normal ayak arkusuna sahip olanlar, 2- Hemiplejik tip SP’1i pes
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planus deformitesi olanlar, 3-Saglikli normal ayak arkusuna sahip olanlar, 4-Saglikli

pes planus deformitesi olanlar)

Multiple Comparisons

Tukey HSD
(0} ) 95% Confidence Interval
Dependent SAGA SAGAYA Mean Std. Lower
Variable YAK K Difference (I-J) Error Sig. Bound Upper Bound
1 2 1,133° ,362 0,014 17 2,09
3 -533 362 0,460 -1,49 43
4 -533  ,362 0,460 -1,49 43
2 1 -1,133° 362 0,014 -2,09 -17
3 -1,667°  ,362 0,000 -2,63 71
Transferler 4 1,667 ,362 0,000 -2,63 -,71
3 1 533,362 0,460 -,43 1,49
2 1,667,362 0,000 71 2,63
4 ,000 362 1,000 -,96 .96
4 1 533,362 0,460 -,43 1,49
2 1,667,362 0,000 71 2,63
3 ,000 ,362 1,000 -,96 ,96
1 2 600 ,276 0,143 -13 1,33
3 800 ,276 0,027 -1,53 -,07
4 -800 276 0,027 -153 -,07
2 1 -600 ,276 0,143 -1,33 13
3 -1,400° ,276 0,000 -2,13 -,67
Hareket 4 -1,4000 276 0,000 -2,13 -.67
3 1 800" 276 0,027 ,07 1,53
2 1,400° ,276 0,000 67 2,13
4 ,000 ,276 1,000 -73 73
4 1 800" 276 0,027 ,07 1,53
2 1,400° ,276 0,000 67 2,13
3 ,000 276 1,000 -73 73
The mean difference is significant at the 0.05 level. (One Way Anova p<0.05

1-Hemiplejik tip SP’1i normal ayak arkusuna sahip olanlar, 2- Hemiplejik tip SP’li pes

planus deformitesi olanlar, 3-Saglikli normal ayak arkusuna sahip olanlar, 4-Saglikli

pes planus deformitesi olanlar
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Multiple Comparisons

Tukey HSD
(0} ) 95% Confidence Interval
Dependent SAGA SAGAYA Mean Std. Lower
Variable YAK K Difference (I-J) Error Sig. Bound Upper Bound
2 -200 ,370 0,949 -1,18 78
3 -2,267°  ,370 0,000 -3,25 -1,29
4 -2,133° 370 0,000 -3,11 -1,15
1 ,200 ,370 0,949 -,78 1,18
3 -2,067°  ,370 0,000 -3,05 -1,09
iletisim 4 -1,933° ,370 0,000 -2,91 -,95
1 2,267,370 0,000 1,29 3,25
2 2,067 ,370 0,000 1,09 3,05
4 ,133 370 0,984 -,85 1,11
1 2,133° 370 0,000 1,15 3,11
2 1,933° ,370 0,000 ,95 2,91
3 -133  ,370 0,984 -1,11 ,85
2 -1,067 ,618 0,320 -2,70 57
3 -3,467°  ,618 0,000 -5,10 -1,83
4 -3,533°  ,618 0,000 -5,17 -1,90
1 1,067 ,618 0,320 -,57 2,70
Sosyal 3 -2,400° ,618 0,002  -4,04 -,76
Durum 4 -2,467 618 0,001  -4,10 -,83
1 3,467 618 0,000 1,83 5,10
2 2,400 ,618 0,002 76 4,04
4 -067 618 1,000 -1,70 1,57
1 3,533° 618 0,000 1,90 5,17
2 2,467 618 0,001 83 4,10
3 ,067 618 1,000 -1,57 1,70

The mean difference is significant at the 0.05 level. (One Way Anova p<0.05

1-Hemiplejik tip SP’li normal ayak arkusuna sahip olanlar, 2- Hemiplejik tip SP’1i pes

planus deformitesi olanlar, 3-Saglikli normal ayak arkusuna sahip olanlar, 4-Saglikl

pes planus deformitesi olanlar)
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Multiple Comparisons

Tukey HSD
(0} ) 95% Confidence Interval
Dependent SAGA SAGAYA Mean Std. Lower
Variable YAK K Difference (I-J) Error Sig. Bound Upper Bound
2 1,200 2,009 0,932 -4,12 6,52
3 -13,467° 2,009 0,000 -18,79 -8,15
4 -13,400° 2,009 0,000 -18,72 -8,08
WeeFIM 1 -1,200 2,009 0,932 -6,52 4,12
Toplam 3 -14,667° 2,009 0,000 -19,99 -9,35
Skor 4 -14,600" 2,009 0,000 -19,92 -9,28
1 13,467 2,009 0,000 8,15 18,79
2 14,667 2,009 0,000 9,35 19,99
4 ,067 2,009 1,000 -5,25 5,39
1 13,400° 2,009 0,000 8,08 18,72
2 14,600° 2,009 0,000 9,28 19,92
3 -,067 2,009 1,000 -5,39 5,25
The mean difference is significant at the 0.05 level. (One Way Anova p<0.05

1-Hemiplejik tip SP’li normal ayak arkusuna sahip olanlar, 2- Hemiplejik tip SP’1i pes

planus deformitesi olanlar, 3-Saglikli normal ayak arkusuna sahip olanlar, 4-Saglikli

pes planus deformitesi olanlar)



5. TARTISMA VE SONUC

Bu calisma SP’li ¢ocuklarda arcus pedis yiiksekliginin denge ve yasam kalitesi lizerine
etkisinin degerlendirilmesi i¢in yapilmistir. Bu kapsamda SP’li gocuklar ile saglikli
cocuklar, pes planus deformitesi olanlar ve normal ayak arkusuna sahip olanlar olmak
lizere gruplara ayrilmis ve bu gruplar lizerinde denge ve fonksiyonelligi Olcen testler

uygulanarak karsilagtirilmistir.

Viicudun en distal boliimii olan ayak, viicut agirliginin zemine aktarilmasini saglayan,
hareket sirasinda viicudun kaldigr soklar1 absorbe ederek farkli zeminlere karsi
adaptasyon saglayan organimizdir (Wernick ve Volpe, 1996). Ayak mobilizasyon
sirasinda zeminden gelen karst kuvvete karsi stabilizasyon saglayarak olusabilecek
yaralanmalar1 Onleyebilecek mekanizmaya sahiptir. Ayagin mobilizasyon ve
stabilizasyon gorevlerini saglikli olarak yerine getirebilmesi i¢in normal anatomik

durusunu devam ettirmesi gerekir.

Ayak kemikleri ayagin stabilizasyonunu korumak ve ayaga esneklik kazandirmak i¢in
arcus pedis’leri meydana getirsmislerdir. Arcus pedis’lerin; viicut agirh@nin ayak
kemiklerine uygun dagilmimi saglamak, soklar1 absorbe etmek, enerji tasarrufu
saglamak, ayak, ayak bilegi ve dizlerin eklem vyiizeylerinin korunmasini katkida
bulunmak gibi gorevleri vardir (Fukano ve Fukubayashi, 2009; Oatis ve Beattie, 2009).
Arcus longitudinalis medialis’in ¢okmesi ile pes planus, ylikselmesi ile pes cavus
deformitesi ortaya g¢ikar (Birinci ve Demirbas, 2017). PP deformitesi ayagin arka

boliimiiniin pronasyonu ile ortaya c¢ikar. Ayak bilegi dorsifleksiyon, abduksiyon ve
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eversiyon hareketlerinin kombinasyonu pronasyon hareketini olusturur. (Kanatli ve ark.,

2001).

Pes planusun etiyolojisi iizerine bir¢ok arastirma yapilmistir. Sahin ve ark. (Sahin ve
ark., 2018), Tirkiye’de 18-22 yas arast 5000 saglikli erkek iizerinde yaptiklari
calismada kilo artis1 ile PP arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulmuslardir. fran’l
667 c¢ocuk lizerinde yapilan arasgtirmada obezitenin PP deformitesini artirdigi tespit
edilmistir (Sadeghi-Demneh ve ark., 2016). Dars ve ark. (Dars ve ark., 2018), 318
saglikli ¢cocuk lizerinde obezite ile kas iskelet sistemi problemleri arasindaki iliskiyi
inceledikleri ¢aligmada, yapilan degerlendirme sonucu en ¢ok goriilen problemin pes
planus oldugunu saptamiglardir. Kongo’da 1851 c¢ocuk iizerinde yapilan arastirmada
erkeklerde %18.1, kizlarda %14.6 oraninda PP tespit edilmistir (Echarri ve Forriol,
2003). Erken cocukluk doneminde 2300 Hint’li ¢ocuk tiizerinde yapilan aragtirmada
ayakkab1 giyenlerde %8.6, giymeyenlerde %2.8 PP tespit edilmistir. Ayrica kas
zay1fligt ve dengesizligine yol agan hastaliklar, eklem baglarinda gevseklik, ailede
pozitif oykii varliginin PP goriilme olasiligini artirdigy tespit edilmistir (Wenger ve

Leach, 1986).

Pes planus deformitesinin prevelansina yonelik bir¢ok arastirma yapilmistir. Bu
aragtirmalar sonucunda farkli sonuglar elde edilmistir. Cankaya (Cankaya, 2004),
Tiirkiye’de 5-14 yas araliginda ilkdgretim c¢agindaki 187 c¢ocuk iizerinde yaptigi
arastirmada arastirmaya katilan ¢ocuklarin %81’inde normal ayak arkusu, %12.8’inde
birinci derece PP, %S5.4’liinde ikinci derece PP, %1.2’sinde iciincii derece PP
deformitesi tespit etmistir. Yeginoglu (Yeginoglu, 1988), Trabzon ilinde 7-9 yas grubu
1199 ilkokul dgrencisi tlizerinde yaptig1 arastirmada %52.2°sinde hafif PP, %4.8’inde
agir PP tespit etmistir. iran’da 7-14 yaslar1 arasinda okul ¢agindaki 667 gocuk iizerinde
yapilan arastirmada arastirmaya katilan ¢ocuklardan %17.1°inde PP deformitesi tespit
edilmistir (Sadeghi-Demneh ve ark., 2015). Etiyopya’da 11-15 yas arasinda okul
cagindaki 845 cocuk iizerinde yapilan arastirmada c¢ocuklarin %17.6’sinda PP
deformitesi tespit edilmistir (Abich ve ark., 2020). Arcus longitudinalis medialis’in
olusum siireci zaman aldigindan, PP’un goriilme olasiliginin yas arttikca azaldig
goriilmiistiir. Okul 6ncesi 377 ¢ocukta yapilan bir taramada; 2-3 yaslar arasinda %57, 4-
5 yaslar arasinda %28, 5-6 yaslar arasinda ise %21 oraninda pes planus saptanmigtir

(Lin ve ark., 2001).
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SP tanist konulan ve vyiirliyebilen c¢ocuklarda genellikle kas spazmi, kas giicii
dengesizligi, kemik anomalisi ve eklem kapsiilii gevsekligi nedeniyle diiz taban ve diger
kas-iskelet malformasyonlar1 goriilebilir (Miller, 2004). SP ¢ocuklarda PP’un prevelansi
lizerine yapilan arastirma sinirli sayidadir. Verdi, 3-17 yas aras1 47 SP’li ¢ocuk iizerinde
yaptig1 arastirmada olgularin %59.8’inde PP, %6.5’inde pes cavus, %33.7’sinde normal
ayak arkusunu tespit etmistir. Calismasina 9 hemiparetik tip SP’li ¢ocuk katilmistir.
Toplam 9 olgunun sag ayagimin 4’iinde normal ayak arkusu, 4iinde pes planus
deformitesi, sol ayaginin 5’inde normal ayak arkusu, 3’tinde pes planus deformitesi
tespit ederken, 1 olguda ayak taban temasi saglamadigindan ¢alisma dis1 birakmistir
(Verdi, 2008).

Denge, sabit durus veya hareket sirasinda viicut postiiriiniin kontrol altinda tutularak
devamliliginin saglanmasidir (Kaya, 2003). Denge; merkezi sinir sistemi, duyusal
sistem ve kas iskelet sisteminin birlikte koordineli olarak calismasiyla saglanir. SP’li
cocuklarda, bu sistemlerin koordineli ¢alismasinin etkilendigi bilinmektedir. Bu durum
postiiral kontroliin bozulmasinin 6nemli bir nedenidir (Woollacot ve Shumway-Cook,
2005). SP’li cocuklarda kas zayifligi, spastisite, flaksidite, kaslar arasi imbalans,
eklemlerde olusan ankiloza ve kontraktlir durumu postiiral kontroliin ve dengenin
bozulmasina neden olabilmektedir (Crenna ve Inverno, 1994). Bu durum SP’li
cocuklarin motor performasini yetersizlestirerek gilinlik yasam aktivitelerinin
etkilenmesine ve bagimsizlik seviyesini minimalize ederek yasam kalitesinin
siirlanmasina sebep olabilmektedir. SP’li ¢ocuklarda denge problemlerinin tespitine
yonelik kullanilabilen birgok test yontemi vardir. Gan ve ark. (Gan ve ark., 2008),
SP’de denge problemlerinin tespiti i¢in klinik olarak giivenilir ve gecerli fonksiyonel
testlerin 6nemli oldugunu deginerek, Berg denge testi, fonksiyonel uzanma testi ve
stireli kalk yiirii testinin giivenilir ve gegerli testler oldugunu bildirmislerdir. Biz de bu
calismada denge ve yasam kalitesi diizeylerini degerlendirmek i¢in pediatrik denge
skalasi, siireli kalk yiirii testi, stireli merdiven ¢ikip inme testi, kaba motor fonksiyon
Ol¢iim testi ve WeeFIM skalasini kullandik. SP ile saglikli ¢ocuklarin denge, postiiral
kontrol ve yasam kalitesi diizeyini karsilastiran ¢ok sayida arastirma bulunmasina
karsin, arcus pedis farkliliklarinin denge ve fonksiyonelligi hangi o6lglide

etkileyebilecegini arastiran ¢alisma sinirli sayidadir.
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Pediatrik denge skalasi, ¢ocuklarda uygulanmasi amaciyla Berg denge skalasinin
modifiye edilmesiyle gelistirilen, SP’li ¢ocuklarin denge diizeyini degerlendirmek igin
kullanilan 6zgiin bir testtir (Franjoine ve ark., 2003).

Pediatrik denge skalasinin giivenilirligine yonelik yapilan ¢aligmalar olmustur. Alimi ve
ark. (Alimi ve ark., 2019), iran’da 4-10 yas arast 50 SP’li ¢ocuk iizerinde pediatrik
denge skalasinin giivenilirligine yonelik yaptiklar1 ¢alismada kolay uygulabilen ve
yiiksek giivenilirlige sahip bir test oldugunu bildirmislerdir. Franjoine ve ark. (Franjoine
ve ark., 2003), 5-15 yas arasinda hafif ve orta diizeyde denge problemi olan ¢ocuklarda
pediatrik denge skalasinin giivenilirligine yonelik yaptiklar1 caligmada yiiksek
giivenilirlige sahip bir test oldugunu bildirmislerdir. Litaratiirde yer alan ¢aligmalar da
pediatrik denge skalasinin giivenilir ve kolay uygulanabilir bir test olmasi bizim de
calismamizda dengeyi degerlendirmek i¢in kullandigimiz testlerden birisi olmasina
neden olmustur.

Pediatrik denge skalasinin SP’li ¢ocuklarin kaba motor siniflama sistemi seviyelerine
gore farkliliklarini arastiran ¢alismalar soz konusudur. Lim (Lim, 2015), 5 hemiplejik
tip SP ve 18 diplejik tip SP’li ¢cocuk iizerinde yaptig1 arastimada farkli tutulumu olan ve
kaba motor siniflama sistemine gore farkli seviyede olan ¢ocuklarda pediatrik denge
skalasmin kazanimlar1 ve toplam skorunun puanlarini farkli bulmustur. Kembhavi ve
ark. (Kembhavi ve ark., 2002), SP’li ¢ocuklarin denge diizeylerini arastiran ¢aligmaya,
kaba motor siniflama sisteminde seviye I- 1l olan 12 ve seviye Il olan 10 diplejik tip
SP’1i ¢ocuk ile saglikli 14 ¢ocuk dahil etmistir. Pediatrik denge skalasi toplam puanini
seviye | ve Il olan grupta 49.9, seviye III olan grupta 25, saglikli ¢cocuklarin olusturdugu
grupta ise 55.86 bulmuslardir. Bu calismalar sonucunda SP’li ¢ocuklarin kaba motor
siniflama sistemi seviyesi ile pediatrik denge skalasi arasinda ters baglantili oldugu ve
KMFSS seviyesi arttitkca pediatrik denge skalast toplam puanin azaldigim
belirlemislerdir. Gergi (Gergi, 2017), 4-14 yas arasinda kaba motor siniflama
sisteminde seviye I-11 olan 20 spastik tip SP’li ¢ocuk ile 20 saglikli ¢ocuk iizerinde
yaptig1 caligmada, pediatrik denge skalasi toplam puanini SP’li grupta 48.45, saglikl
grupta 55.9 bulmustur. Bizim ¢aligmamiza hemiplejik tip SP’li ¢ocuklardan kaba motor
siiflama sistemine gore seviye I ve II olanlar katilmistir. Pediatrik denge skalasi toplam
puani, hemiplejik tip SP’li normal ayak arkusuna sahip grupta 48.33, hemiplejik tip
SP’li PP deformitesi olan grupta 44.27, saglikli normal ayak arkusuna sahip grupta 55.6,

saglikli pes planus deformitesi olan grupta 55.2 tespit edilmistir.
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Evkaya ve ark. (Evkaya ve ark., 2020), 6-14 yas araliginda 16 hemiplejik tip SP’li
cocuk ile 16 saglikli ¢ocuk lizerinde yaptigi ¢alismada, pediatrik denge skalasinin
karsilastiritlmasinda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit etmistir. Varol
(Varol, 2015), 6-13 yas araligin da 12 hemiparatik tip SP’li cocuk ile 12 saglikli ¢ocuk
tizerinde yaptig1 ¢aligmada, hemiparatik tip SP’li grupta; pediatrik denge skalasinin
tandem durusu kazaniminda ortalama puanmi 1, tek ayakiizeri durma kazaniminda
ortalama puani 2.5, O6ne uzanma testinde ortalama puani 3 iken, saglikli kontrol
grubunda tandem durus kazaniminda ortalama puami 4, tek ayakiizeri durma
kazaniminda ortalama puan1 4 ve One uzanma testinde ortalama puani 4 olarak
bulmustur. Pediatrik denge skalasinin tandem durus pozisyonu, tek ayakiizeri durma,
one uzanma kazanimlarinda hemiparetik tip SP’li grup ile saglikli kontrol grubu
arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit etmistir. Bizim ¢alismamizda hemiplejik tip
SP’li normal ayak arkusuna sahip grubun; tandem durus kazanimi ortalama puani 3.07,
tek ayakiizeri durma kazanimi ortalama puani 2.47, kollar gergin ileriye dogru uzanma
testi ortalama puani1 2.87 tespit edilirken, hemiplejik tip SP’li pes planus deformitesine
sahip grubun tandem durus kazanimi ortalama puani 2.6, tek ayakiizeri durma kazanimi
ortalama puani 1.73, kollar gergin ileriye dogru uzanma testi ortalama puani 2.8 tespit
edilmistir. Saglikli normal ayak arkusuna sahip grubun, tandem durus kazanimi
ortalama puani 4, tek ayakiizeri durma kazanimi ortalama puani 4, kollar gergin ileriye
dogru uzanma testi ortalama puanit 3.6 tespit edilirken, saglikli pes planus deformitesi
olan grupta, tandem durus kazanimi ortalama puani 4, tek ayakiizeri durma kazanimi
ortalama puani 3.6, kollar gergin ileriye dogru uzanma testi ortalama puani 3.6 tespit
edilmistir. Bizim ¢alismamizda da pediatrik denge skalasinin kazanimlar1 ve toplam
skor degerinde hemiplejik tip SP’li gruplar ile saglikli ¢ocuklar arasinda istatiksel
anlaml fark tespit edilmistir.

Liao ve ark. (Liao ve ark., 2001), 5-12 yas arasinda 50 saglikli cocuk ile 36 SP’li ¢ocuk
tizerinde tek ayakiizeri durma testinin giivenilirligine yonelik yaptiklart ¢alismada, tek
ayakiizeri durma testinin postiiral stabilitenin degerlendirilmesi i¢in uygun oldugunu ve
SP’li ¢ocuk i¢in giivenilir bir test oldugunu bildirmislerdir. Calismada SP’li ¢ocuklar

sagliklikli gocuklara gore tek ayakiizerinde daha uzun siire durmusladir.

Volkman ve ark. (Volkman ve ark., 2007), 7-16 yas arasi 80 saglikli ¢ocuk ile
yaptiklar1 calismada, fonksiyonel 6ne uzanma testinde 7-8 yas i¢in 25 cm, 11-12 yas

icin 34 cm, 15-16 yas i¢in 37 cm olarak ortalama uzanma degerlerini tespit etmislerdir.
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Pediatrik denge skalasinin kollar gergin ileriye dogru uzanma testinde; ¢ocuk 25 cm ve
daha iizerine uzanabiliyorsa 4 puan, 12 cm ve lizerine uzanabiliyorsa 3 puan, 5 cm ve
lizerine uzanabiliyorsa 2 puan, ileri uzanmasi gozetim gerektiriyorsa 1 puan, dengesini
kaybedip disardan destek aliyorsa O puan alir (Berg, 1989). Bizim ¢alismamizda saglikli
gruplarin kollar gergin ileriye dogru uzanma testi puani ortalamasi 3.6 olup, 12 ve 25
cm Ustli degerlere 3 ve 4 puanmi verildigi i¢in uzunluk agisindan net bir deger

sOyleyememekteyiz.

Pavao ve ark. (Pavao ve ark., 2014), kaba motor fonksiyon siniflama sistemi ile
pediatrik denge skalasi arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢alismada, KMFSS 1 ve II
seviyeleri ile pediatrik denge skalasinin tandem durus pozisyonu, tek ayakiizeri durma,
one uzanma ve kendi etrafinda her iki yone donme kazanimlar1 arasinda anlamli fark

tespit etmislerdir.

Bizim ¢alismamizda pediatrik denge skalas1 kazanimlari ve toplam skorun gruplar arasi
karsilagtirilmasinda ise; hemiplejik tip SP’li gruplar ile saglikli gruplar arasinda tiim
parametrelerde literatiire benzer sekilde istatiksel olarak anlamli fark bulunurken,
saglikli normal ayak arkusuna sahip grup ile saglikli pes planus deformitesi olan grup
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Hemiplejik tip SP’li pes
planus deformitesi olan grup ile hemiplejik tip SP’li normal ayak arkusuna sahip grup
karsilastirildiginda pediatrik denge skalasinin tek ayakiizeri durma kazaniminda
istatiksel olarak anlamli fark bulunurken, tandem durus pozisyonu ve kollar gergin
ileriye dogru uzanma testi ve toplam skorda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir. Tek ayakiizerinde durma kazanimindaki anlaml farkin ayagin normal
anatomik pozisyonunun deformasyonu nedeniyle ayak biyomekanigi ve ayagin plantar

basing dagiliminin bozulmasindan kaynaklandigini diistinebiliriz.

Siireli kalk yiirii testi, yiiriime hizi, postiiral kontrol, fonksiyonel mobilite ve dengeyi
degerlendirebilen, SP’li ¢ocuklar ve normal ¢ocuklar i¢in kullanim1 gecerli ve gilivenilir
olan bir testtir. Williams ve ark. (Williams ve ark., 2005), 176 saglikli ¢gocuk ve 41
fiziksel engeli olan SP’li ve spina bifidali ¢ocuk iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada, siireli
kalk yiirii testini fiziksel engeli olan grubun saglikli cocuklarin olusturdugu gruba gore
daha uzun siirede tamamladiklarini tespit etmislerdir. Testin fiziksel engeli olan
cocuklarin degerlendirilmesinde giivenilir ve anlamli oldugunu bulmuslardir. Habib ve

ark. (Habib ve ark., 1999), siireli kalk yiirii testinin ¢ocukluk ¢aginda fonksiyonel
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kapasiteyi yansitabilicegini 6ne stirmiistiir. Uzun Akkaya (Uzun Akkaya, 2019) siireli
kalk yiirQi testini, 5-18 yas arasinda 15 unilateral etkilenimli SP’li, 15 bilateral
etkilenimli SP’li, 15 saglikli ¢cocuk iizerinde yaptig1 ¢alismada incelemistir. Siireli kalk
yiirii testini unilateral SP’li grubun, bilateral etkilenimli SP’1i gruba gore daha kisa siire
tamamladigini, saglikli cocuklarin olusturdugu grubun ise en kisa siire de tamamladigini
tespit etmistir. Gergi (Gergi, 2017), SP’li ¢ocuklar ile saglikli ¢ocuklar1 karsilastirdigi
caligmada, siireli kalk yiirii testinde SP’li ¢ocuklarin saglikli ¢ocuklara gore daha
yiiksek siirede tamamladigini ve tutulum seviyesi arttik¢a bu siirenin yiikseldigini tespit
etmistir. Bizim ¢aligmamizda stireli kalk yiirli testinin ortalama puanlart; hemiplejik tip
SP’li normal ayak arkusuna sahip grubun 7.65, hemiplejik tip SP’li pes planus
deformitesi olan grubun 9.45, saglikli normal ayak arkusuna sahip grubun 4.82, saglikli
pes planus deformitesi olan grubun 5.78 tespit edilmistir.

Dars ve ark. (Dars ve ark., 2018), obezite ve PP arasindaki iliskiyi inceledikleri
calismada, stireli kalk yiirii testinin tamamlanma siiresinin PP’li bireyelerde normal
ayak arkusuna sahip bireylere gore uzadigini tespit etmislerdir. Solgun (Solgun 2019),
ise yaptig1 ¢alismada, 8-25 yag arasinda 50 PP deformitesi olan ve 50 normal ayak
arkusuna sahip saglikli bireylerde siireli kalk yiirii testini uygulamis ve gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulmustur. Bizim g¢alismamizda saglikli normal ayak
arkusuna sahip grup ile saglikli pes planus deformitesi olan grup arasinda siireli kalk
yiirii testinin uygulanmasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir.

Bizim ¢alismamizda siireli kalk yiirii testinde hemiplejik tip SP’li gruplar ile saglikli
cocuklarin olusturdugu gruplar arasinda ve hemiplejik tip SP’li pes planus
deformitesine sahip grup ile hemiplejik tip SP’li normal ayak arkusuna sahip grup

arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Siireli merdiven ¢ikip inme testi motor performansin degerlendirilmesinde kullanilan bir
testtir. Ozal (Ozal, 2012), 9 hemiplejik tip SP’li, 10 diplejik tip SP’li, 10 saglikl1 gocuk
ile yaptig1 ¢alismada, siireli merdiven ¢ikip inme testinde hemiplejik tip SP’li grubun
diplejik tip SP’li gruba goére daha kisa siire tamamladigini, saglikli ¢ocuklarin
olusturdugu grubun ise en kisa siire de tamamladigini tespit etmistir. Bu aragtirmaya
benzer sekilde Akinoglu (Akinoglu, 2010), 20 hemiparatik tip SP’li, 20 diparatik tip
SP’li, 20 saglikli ¢ocuk iizerinde yaptig1 calismada, siireli merdiven ¢ikip inme testini

en uzun siirede tamamlayan diparatik tip SP’li grup olurken en kisa siirede tamamlayan
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saglikli ¢ocuklarin olusturdugu grup olmustur. Bizim ¢alismamiz da siireli merdiven
¢ikip inme testini; hemiplejik tip SP’li normal ayak arkusuna sahip grup 22.88 sn,
hemiplejik tip pes planus deformitesi olan grup 26.24 sn, saglikli normal ayak arkusun
sahip grup 13.92 sn, saglikli pes planus deformitesi olan grup 15.98 saniyede
tamamlamigtir. Hemiplejik tip SP’1i gruplar ile saglikli ¢ocuklarin olusturdugu gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit edilirken, hemiplejik tip SP’li gruplarin
kendi arasinda ve saglikli ¢ocuklarin olusturdugu gruplarin kendi arasinda istatiksel

olarak anlaml: fark bulunmada.

Kaba motor fonksiyon dl¢timii; SP’li cocuklarda kaba motor gelisimi degerlendirmek,
foksiyonu ve performanst O0lgmek ve giinlilkk yasam aktivitelerindeki bagimsizlik
diizeyini saptamak i¢in kullanililan bir testtir. Ko ve Kim (Ko ve Kim, 2012), Kore’de
28 erkek, 11 kiz toplam 39 SP’li ¢ocuk lizerinde kaba motor fonksiyon dl¢lim testinin
giivenilirligini arastirdiklart ¢alismada, kaba motor fonksiyonel yetenegi ve hareket
kabiliyetini degerlendirmek i¢in kaba motor fonksiyon olglim testi alt kazanimlar1 ve
toplam skoru sonuglarinin dogru, giivenilir olduklarimi tespit etmislerdir. Yilmaz
(Y1ilmaz, 2005), Istanbul 70.Y1l Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma
Hastanesinin ¢ocuk rehabilitasyon servislerinde yatan 28 serebral palsi tanili 2-12 yas
cocuklar iizerinde yaptigi ¢aligmada, hastanede 3 aylik rehabilitasyon hizmeti alan
cocuklarin 1. ay ve 3. ay kaba motor fonksiyon ol¢iimii testlerini degerlendirmistir.
Yapilan ¢alismada kaba motor fonksiyon 6l¢iim testi toplam skorun hastaneye yatista
34.2, hastaneden c¢ikista 41.08 oldugunu tespit etmistir. Rehabilitasyon sonucunda testin
toplam skorunda anlamli artis tespit etmistir. Biiyiikturan (Biyiikturan, 2012), 35
hemiparatik tip SP’li, 35 diparatik tip SP’1i ve 35 saglikli ¢cocuk ile yaptig1 ¢calismada,
kaba motor fonksiyon 6l¢iim testi toplam puanini hemiparatik grupta 209, diparatik tip
grupta 194, saglikli grupta 238.17 olarak bulmustur. Bizim ¢alismamizda ¢ocuklarin
seviyesine uygun olarak kaba motor fonksiyon 6l¢iim testinin boyut E (yiiriime, kosma,
atlama kazanimlar1) kismi degerlendirilmeye alinmistir. Bu degerlendirme sonucunda
toplam skor agisindan; hemiplejik tip SP’li normal ayak arkusuna sahip grup 55.6,
hemiplejik tip SP’li pes planus deformitesi olan grup 53.93, saglikli normal ayak
arkusuna sahip grup 70.87, saglikli pes planus deformitesi olan grup 70.33 puan aldig
tespit edilmistir. Hemiplejik tip SP’li gruplar ile saglikli ¢ocuklarin olusturdugu gruplar

arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit edilirken, hemiplejik tip SP’li her iki
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grubun kendi arasinda ve saglikli ¢cocuklarin olusturdugu her iki grubun kendi arasinda

istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir.

SP’li ¢ocuklarda goriilen denge ve postiiral kontrol yetersizligi gilinliik yasam
aktivitelerini sinirlayarak bagimsizlik seviyesini etkiler. Bu ¢aligmada giinliik yasam
aktivitesi ve yasam kalitesinin degerlendirilmesinde WeeFIM (gocuklar i¢in fonksiyonel
bagimsizlik 6lgiitii) skalas1 kullanildi. WeeFIM; SP’li cocuklarin bagimsizlik seviyesini
belirlemek, yasam kalitesini degerlendirmek ve giinliik yasam aktivitelerindeki
fonksiyonel durumunu degerlendirmek igin kullanilan bir testtir. WeeFIM yetiskinlerde
kullanilan fonskiyonel bagimsizlik Ol¢iimiinden (FIM) uyarlanarak gelistirilmistir.
WeeFIM; kendine bakim, sfinkter kontrolii, transferler, hareket, iletisim ve sosyal
durum olmak ftizere 6 boliim ve 18 maddeden olusur (Serghiou ve ark., 2008). Erkin ve
ark. (Erkin ve ark., 2005), Tirkiyedeki SP’li c¢ocuklarin fonksiyonel durumunun
degerlendirilmesi tizerine yaptiklart ¢alismaya, 2-10 yas arasindaki SP’li ¢ocuklar ile
ayn1 yas araligindaki saglikli ¢ocuklar1 arastirmaya katarak her iki gruptaki ¢ocuklari, 2-
4 yas, 4-6 yas, 6-8 yas ve 8-10 yas olmak lizere 4 gruba ayirmislardir. Bu ¢alismanin
sonucunda ¢ocuklar i¢in fonksiyonel bagimsizlik 6l¢limii alt kazanimlar1 ve toplam skor
skorlarinin, SP’li ¢ocuklarda tiim yas gruplarinda saglikli ¢ocuklara gore daha diisiik
olduklarm tespit etmislerdir. Ocal Eriman (Ocal Eriman, 2009), 90 SP’li ve 40 saglikl
cocuk iizerinde yasam kalitesi seviyelerini arastiran ¢alismada, SP’li grubun WeeFIM
skalas1 degerini saglikli gruba goére anlamli diizeyde diisik bulmustur. Bizim
calismamizda WeeFIM skalasinin toplam skoru agisindan, hemiplejik tip SP’li normal
ayak arkusuna sahip grup 108.73, hemplejik tip SP’li pes planus deformitesi olan grup
107.53, saglikli normal ayak arkusuna sahip grup 122.2, saglikli pes planus deformitesi
olan grup 122.13 puan almistir. WeeFIM toplam skor acisindan hemiplejik tip SP’li
gruplar ile saglikli gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir.
WeeFIM skalasinin kazanimlarini inceledigimizde transferler kazaniminda hemiplejik
tip SP’li pes planus deformitesi olan grup ile hemiplejik tip normal ayak arkusuna sahip
grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunurken, diger kazanimlarda anlamli fark
bulunmamistir. Transferler kazanimindaki anlamli farkin denge kaybina bagl diisme
riski yasayacaklarindan kaynaklandigini diistinebiliriz. Saglikli gruplar arasinda ise
WeeFIM skalasinin tiim parametreleri ve toplam skor agisindan istatiksel olarak anlamli

fark tespit edilmemistir.
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Sonug olarak saglikli ¢ocuklarda arkus pedis farkliliklar1, uyguladigimiz pediatrik denge
skalasi, siireli kalk yiirti testi, siireli merdiven ¢ikip inme testi, kaba motor fonksiyon
Ol¢timii ve WeeFim skalasi sonuglar1 goz oniine alindiginda denge ve yasam Kalitesi
farkliligina yol agmamaistir. Hemiplejik tip SP’li cocuklarda ise arcus pedis farkliliklar
denge ve yasam kalitesi diizeyini etkilemistir. Bizim ¢alismamiz da hemiplejik tip SP
gruplar arasinda pediatrik denge skalasinin tek ayakiizeri durma testinde, siireli kalk
yiirii testinde ve WeeFIM skalasinin transferler kazaniminda istatiksel olarak anlamli
fark bulunurken, diger test ve kazanimlarda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.
Bu sonuca bagli SP’ye bagh kas tutulumu, kas zayifligi, spastisite, eklem hareket
kisithiliklart gibi kas iskelet problemlerinin yanisira arcus longitudinalis medialis’in
cokmesine bagli olusan pes planus deformitesinin SP’li bireylerde denge ve yasam
kalitesi diizeyini olumsuz etkiledigi belirlenmistir.

SP’li ¢ocuklarda rehabilitasyon siirecinde motor seviyeyi gelistirmek ve fonksiyonelligi
artirmak icin fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemleri uygulanir. Bu uygulamalarin
SP’li bireyin denge ve yasam kalitesini artirmaya yonelik; anormal postiiral tonusu
azaltmak, normal eklem hareketini fasilite etmek, postiiral kontrolu gelistirmek, kas
kuvvetini artirmak, duyusal girdileri artirmak gibi etkileri vardir. SP’li ¢ocuklarda
rehabilitasyon programi belirlenitken arcus pedis ve ayak biyomekanigi detayli
degerlendirilmelidir. Bu dogrultuda arcus longitudinalis medialis’in degerlendirilmesi
sonucunda pes planus deformitesi bulunan ayagi pronasyonda olanlara, uygun egzersiz,
ortez, ortopedik ayakkabi gibi telafi edici yontemler uygulanarak denge ve

fonksiyonelligi artirilmalidir.
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EK 1. Pediatrik Denge Skalas1

Pediatrik Denge Skalasi

Puan
(0-4)

Saniye

1.0turma pozisyonundan ayaga kalkma

2.Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme

3.Transferler

4.Desteksiz ayakta durma

5.Ayaklar1 yere temas ederken desteksiz oturma

6.Gozleri kapaliyken desteksiz ayakta durma

7.Ayaklan bitisikken desteksiz ayakta durma

8.Bir ayak onde olarak desteksiz ayakta durma

9.Tek ayakiizerinde durma

10.360 derece donme

11.Ayaktayken sag ve sol omuz iizerinden donerek arkaya
bakma

12.Ayaktayken yerden nesne alma

13.Desteksiz ayakta dururken ayagir doniislimlii olarak
basamaga koyma

14.Ayaktayken kollar1 gergin ileriye dogru uzanma

Toplam Skor

1. Oturma pozisyonundan ayaga kalkma
YONERGE: Ellerinden destek almadan ayaga kalk

Ug denemenin en iyisinde:

() 4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.

() 3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

() 2 Birkag¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

() 1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardim gerekir.

() 0 Ayaga kalkmak i¢in orta ya da ¢cok yardim gerekir.
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2. Ayaktayken oturma pozisyonuna gecme

YONERGE: Ellerini kullanmadan yavasca otur.

() 4 Ellerinden ¢ok az yardim alarak giivenli bir sekilde oturabilir

() 3 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.

() 2 Bacaklartyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.

() 1 Kendi kendine oturabilir ancak kontrollii degildir.

() 0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.

3. Transferler

YONERGE: Kol destegi olan ve olmayan birer sandalyeyi transfer yapilacak sekilde
yerlestirin. Oturdugun yerden diger sandalyeye gec

Ug denemenin en iyisinde:

() 4 Ellerinden ¢ok az yardim alarak giivenli bir sekilde transfer olabilir.

() 3 Giivenli bir sekilde transfer olabilir, ellerini kesinlikle kullanir.

() 2 Gozetim olsa da olmasa da sdzel yonlendirmeyle transfer olabilir

() 1 Transfere yardim edecek bir kisiye gereksinim var

() 0 Giivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinim var.
4. Desteksiz ayakta durma

YONERGE: Higbir yere tutunmadan 30 saniye ayakta dur.

() 4 30 saniye giivenli bir sekilde ayakta durabilir.

() 3 Gozetim altinda 30 saniye ayakta durabilir.

() 2 Desteksiz 15 saniye ayakta durabilir.

() 1 Desteksiz 10 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiya¢ duyar.
() 0 Yardimsiz 10 saniye ayakta duramaz

5. Ayaklari yere temas ederken desteksiz oturma (Arkaya yaslanmadan)
YONERGE: Liitfen kollarin1 kavusturarak 30 saniye otur.

() 4 Giivenli bir sekilde 30 saniye oturabilir

( )3 Gozetim altinda 30 saniye oturabilir veya oturmak igin kollarinin belirgin
kullanimina ihtiya¢ duyar.

() 2 15 saniye oturabilir

() 1 10 saniye oturabilir

() O Desteksiz 10 saniye oturamaz.

6. Gozleri kapalhiyken desteksiz ayakta durma

YONERGE: Liitfen gdzlerini kapat ve 10 saniye ayakta dur.
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En iyi 3 denemede,

() 4 10 saniye giivenli bir sekilde ayakta durabilir.

() 3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

() 2 3 saniye ayakta durabilir.

() 1 Ayakta desteksiz durabilir ancak gozlerini 3 saniyeden fazla kapali tutamaz.

() 0 Diismemek igin yardima ihtiya¢ duyar

7. Ayaklarn bitisikken desteksiz ayakta durma

YONERGE: Ayaklarmi birlestir ve tutunmadan ayakta dur.

En iyi 3 denemede,

( ) 4 Kendi basma ayaklarini birlestirebilir ve 30 saniye giivenli bir sekilde ayakta
durabilir.

() 3 Kendi basina ayaklarini birlestirebilir ve 30 saniye gdzetim altinda ayakta durabilir.
() 2 Kendi bagina ayaklarini birlestirebilir ancak 30 saniye duramaz.

() 1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ayaklar bitisik sekilde ancak 30 saniye
ayakta durabilir.

() 0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir ve/veya 30 saniye ayakta duramaz.

8. Bir ayak onde olarak desteksiz ayakta durma

YONERGE: Bir ayak digerinin 6niinde, parmak ucu topukta, ayakta dur.

En iyi 3 denemede,

() 4 Ayaklarin1 bagimsiz olarak tandem yerlestirebilir ve 30 saniye boyunca tutabilir.

() 3 Ayagimi digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabilir ve 30 saniye tutabilir.

( ) 2 Bagimsiz olarak kiigiik bir adim alabilir ve 30 saniye boyunca tutabilir veya
ayagini One yerlestirirken yardima ihtiyag duyar fakat 30 saniye durabilir.

() 1 Adim atmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar ama 15 saniye durabilir.

() 0 Adim atarken veya ayakta dururken dengesini kaybeder.

9. Tek ayakiizerinde durma

YONERGE: Tek ayagin iizerinde durabilecegin kadar uzun siire dur.

3 denemede ortalama skor,

() 4 Bacaginm1 kendi kendine kaldirabilir ve 10 saniye tutabilir.

() 3 Bacagini kendi kendine kaldirabilir ve 5-9 saniye tutabilir.

() 2 Bacagini kendi kendine kaldirabilir ve 3-4 saniye tutabilir.

() 1 Bacagm kaldirmaya caligir, 3 saniye tutamaz ancak ayakta durmaya devam

edebilir.
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() 0 Deneyemez veya diismemek icin destege ihtiyaci vardir.

10. 360 derece donme

YONERGE: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafinda don, dur, sonra tam ters yonde
tam daire ¢iz.

() 4 4 saniye ya da daha kisa surede her iki yone de giivenli bir sekilde 360 derece
donebilir.

() 3 4 saniye ya da daha kisa surede sadece bir tarafa giivenli bir sekilde donebilir, diger
yone donmesi 4 saniyeden uzun siirer.

() 2 Giivenli bir sekilde fakat daha uzun surede 360 derece donebilir.

() 1 Yakin gozetim veya siirekli sozIii uyariya ihtiyaci vardir.

() 0 Doénerken yardima ihtiyact vardir

11. Ayaktayken sag ve sol omuz iizerinden donerek arkaya bakma

YONERGE: Cocuktan ayakta hareketsiz durmasi istenir. Elimdeki objeyi takip et ve bu
esnada ayaklarini oynatma

MALZEME: En az 5 cm boyunda parlak renkli nesne veya resimli kart, kronometre
veya saat

() 4 Her iki omuz iizerinden arkaya bakabilir, govde rotasyonu ile agirligini aktarir.

() 3 Tek omuz iizerinden govde rotasyonu ile arkaya bakabilir; diger yone agirlik
aktarimi omuz seviyesine kadardir; gévde rotasyonu yapamaz.

() 2 Basini ¢evirerek omuz seviyesine kadar bakar; gdvde rotasyonu yapamaz.

() 1 Donerken gozetim gerekir; ¢genesi omuza olan mesafenin yarisini geger

() 0 Dengey1 kaybetmemesi veya diismemesi i¢in yardim gerekir; ¢cene hareketi omuza
kadar olan mesafenin yarisini gegmez.

12. Ayaktayken yerden nesne alma

YONERGE: Cocuktan dominant ayagmn yaklasik bir ayak oniine yerlestirilen tahta
silgisini almasi istenir. Dominant el secimi belirgin degilse ¢ocuga objeyi yerlestirmek
i¢in hangi elini kullanmak istedigini sorulur

MALZEME: Tahta silgisi

() 4 Silgiyi giivenle ve kolayca yerden alabilir.

() 3 Silgiyi alabilir ancak gozetim gerekir.

( ) 2 Silgiyi alamaz ancak kendi kendine dengesini koruyarak silgiye 2-5 cm
yaklasabilir.

() 1 Silgiyi alamaz ve denerken gozetime gerekir.



70

() 0 Silgiyi almayr deneyemez, dengesini kaybetmemek veya diismemek i¢in destek
gerekir.

13. Desteksiz ayakta dururken ayagi doniisiimlii olarak basamaga koyma
YONERGE: Déniisiimlii olarak ayaklarin1 basamak iizerine koy ve her ayak dérder kez
basamaga degecek sekilde devam et

MALZEME: 10 cm yiiksekliginde bir basamak, kronometre veya saat

() 4 Kendi basina ve giivenle ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adim1 tamamlayabilir.

() 3 Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi1 20 saniyeden uzun surede tamamlayabilir.
() 2 Destek almadan 4 adimi tamamlayabilir ancak yakin gbzetim gerekir.

() 1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

() 0 Deneyemez, dengesini kaybetmemek veya diismemek icin destege ihtiyact vardir
14. Ayaktayken kollar: gergin ileriye dogru uzanma

YONERGE: Cocuktan kolunu bu sekilde kaldirmasi istenir parmaklarini ger ve bir
yumruk yap, sonra ayaklarin1 oynatmadan yapabilecegin kadar uzaga uzan.

() 4 Glivenle > 25 cm uzanabilir

() 3 Giivenle > 12 cm uzanabilir

() 2 Giivenle > 5 cm uzanabilir

() 1 lleri uzanabilir ancak gdzetim gerekir

() 0 Denerken dengesini kaybeder, disaridan destek gerektirir

______ Toplam Test Skoru

Maksimum Skor = 56
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KMFO

Tarih

Boyut E:Yiiriime- Kosma- Atlama

1-2 elini bardan tutarak saga 5 adim yiiriime

2-2 elini bardan tutarak sola 5 adim yiirlime

3-2 eli bir kisi tarafindan tutularak yiirtime (10 adim)

4-Bir eli tutarak yiiriime (10 adim)

5-Yalniz bagina ytirtiime (10 adim)

6-Yiriirken durur, 1801 geri doner

7-Arkaya dogru geri geri yiirtime (10 adim)

8-Biiyiik bir objeyi iki elle tagiyarak yiirlime

O-Paralel cizgiler arasinda yiirime ( 20.32cm mesafeli)
(10 adim)

10-Diiz bir ¢izgide yiiriimek (10 adim)

11-Sag diz diiz, sol ayakla 6ne adim alma

12-Sol diz diiz, sag ayakla 6ne adim alma

13-Kosma (4.5 m), durup geri donme

14-Sag ayagi ile topa vurma

15-Sol ayagi ile topa vurma

16-Her iki ayakla yukar1 sigrama (30.48 cm (12 inch) )

17-Her iki ayakla 6ne sigrama (>30.48 cm (>12 inch) )

18-Sag ayagi iizerinde bagimsiz olarak sigramak (10 kez)

(60cm)

19-Sol ayagi iizerinde bagimsiz olarak sigramak (10 kez)

(60cm)
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20-Bar tutarak 4 basamak merdiven ¢ikma, alternate olarak

21-Bari tutarak 4 basamak merdiven inme, alternate olarak

22-Kollar serbest, tutmadan merdiven ¢ikma (4 adim),
alternate olarak

23-Kollar serbest, tutmadan merdiven inme (4 adim),
alternate olarak

24-15.24 cm (6 inch) bir basamaga her iki ayakla sigrama

Puanlama:

0= Baslatamaz

1= Bagimsiz olarak baglatir
2= Kismen tamamlar

3= Bagimsiz olarak tamamlar

(KMFO’ niin Boyut A, Boyut B, Boyut C, Boyut D kismmin oldugu ilk 64 madde,
calismaya katilan biitliin ¢ocuklar yapabildigi i¢in degerlendirmeye alinmamistir. Boyut
E kismi olan yiirlime, kosma, ziplama kisminin oldugu son 24 madde c¢alismaya katilan

cocuklarda degerlendirilmistir.)
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Skor

1. Kendine Bakim

A)Yemek yeme

B)El-yiiz yikama, dis firgalama

C)Banyo yapma

D)Viicudun iist kismini giyinme

E)Viicudun alt kismin1 giyinme

F)Tuvalet yapma

2. Sfinkter Kontrolii

G)Mesane aliskanlig:

H)Barsak aligkanlig1

3. Transferler

D)iskemle, tekerlekli iskemle

J)Tuvalet

K)Kiivet,dus

4. Hareket

L)Yiiriime, emekleme

M)Merdiven inme, ¢ikma

5. Tletisim

N)Anlama

O)ifade etme

6. Sosyal durum

O)Sosyal iliskiler

P)Problem ¢6zme

R)Hafiza
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7=Tam olarak bagimsiz
6=Modifiye bagimsiz

Yardimsiz

5=Gozetim gerektiriyor

4=Minimal yardim (%75’ini ¢ocuk
yaptyor)

3=Orta derecede yardim (%50’sini ¢ocuk
yaptyor)

Yardimla / Modifiye Bagimh

2=Maksimal yardim (%25’ini ¢ocuk
yaptyor)

1=Tam yardim (<%25’inden azini ¢ocuk
yaptyor)

Tamamen Bagiml
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EK 4. Saghkh Cocuklar I¢cin Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu

Sayin veli sizi Erciyes Univeritesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Anatomi ana bilim
dali 6gretim iiyesi Prof. Dr. Erdogan UNUR danismanliginda yiiksek lisans dgrencisi
Ahmet Turan URHAN tarafindan ylriitiilecek olan Serabral palsili ¢ocuklarda arcus
pedis farkliliklarinin denge ve yasam kalitesi iizerine etkisinin degerlendirilmesi adli
calismaya katilmaya davet ediyoruz.

Serebral palsi tanist konulan c¢ocuklarda arastirma yapiyoruz. Amacimiz
serebral palsili ¢ocuklarin denge ve yasam kalitesi hakkinda bilgi toplamaktir. Bu
kapsamda serebral palsili ¢ocuklarin denge ve fonksiyonelligini saglikli ¢ocuklara gore
karsilastirma yapacagiz. Saglikli ¢ocuklarla ilgili ¢calismamiza ¢ocugunuzuda katmak
istiyoruz. Bu bilgileri toplarken ¢ocugunuza c¢ok basit denge ve yasam kalitesini 6l¢en
testler yapacagiz. Bu testleri puanlandirarak denge ve fonksiyonelligini tespit etmis
olacagiz.

Arastirma sonucunda c¢alismadan elde edilen bulgular ve bilgiler 1s181nda konu
ile yapilacak egitsel ve akademik c¢aligmalara rehberlik ederek ©nemli katkilar
saglayacagr disiliniilmektedir. Calismada g¢ocugunuzun psikolojisi olumsuz ydnde
etkileyecek higbir uygulama bulunmamakta ve kendisine goniillii olmak kaydi ile
calismaya katilacagi sdylenerek aciklama yapilacaktir.

(Katilimci ¢cocugun ebeveyninin beyani)

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalart okudum. Bana,
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii aciklama, asagida adi
belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya gonillii olarak katildigimi,
istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve
kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi
biliyorum”.

“Soz konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin, 6zgilir irademle
(kendi rizamla ) katilmay1 kabul ediyorum”.

Cocugun Adi -Soyad :
Velisinin Adi- Soyadi:

Velisinin imzasi1 ve tarih:

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Adi-Soyadi:
Unvani :
cep tel

Imza
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EK 5. SP’li Cocuklar icin Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Sayin veli sizi Erciyes Univeritesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Anatomi ana bilim
dali 6gretim {iyesi Prof. Dr. Erdogan UNUR danigsmanliginda yiiksek lisans 6grencisi
Ahmet Turan URHAN tarafindan yiiriitiilecek olan Serabral palsili ¢ocuklarda arcus
pedis farkliliklarinin denge ve yasam kalitesi iizerine etkisinin degerlendirilmesi adli
calismaya katilmaya davet ediyoruz.

Serebral palsi tanist konulan c¢ocuklarda arastirma yapiyoruz. Amacimiz
serebral palsili ¢ocuklarin denge ve yasam kalitesi hakkinda bilgi toplamaktir. Bu
bilgileri toplarken c¢ocugunuza ¢ok basit denge ve yasam kalitesini Olgen testler
yapacagiz. Bu testleri puanlandirarak denge ve fonksiyonelligini tespit etmis olacagiz.

Arastirma sonucunda c¢alismadan elde edilen bulgular ve bilgiler 1s181nda konu
ile yapilacak egitsel ve akademik c¢aligmalara rehberlik ederek Onemli katkilar
saglayacagr disiliniilmektedir. Calismada g¢ocugunuzun psikolojisi olumsuz ydnde
etkileyecek higbir uygulama bulunmamakta ve kendisine goniilli olmak kaydi ile
calismaya katilacagi sdylenerek aciklama yapilacaktir.

(Katilimel cocugun ebeveyninin beyani)

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana,
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii aciklama, asagida adi
belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi,
istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve
kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi
biliyorum”.

“So6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin, 6zgiir irademle
(kendi rizamla) katilmay kabul ediyorum”.

Cocugun Ad1 -Soyadt :
Velisinin Adi- Soyadi:

Velisinin imzasi ve tarih:

Aciklamalart Yapan Kisinin Adi-Soyadi:
Unvani :
cep tel

Imza
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EK 6. Etik Kurul

KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACHS ADI Serebral palsili cocuklarda arcus pedis farkliliklarinin denge ve yasam kalitesi (izerine etkisinin
degerlendiriimesi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU | |
E i ﬁ BELGE ADI Tarihi Versiyon Numarasi Dili
E:: u g ARASTIRMA PROTOKOLU | | | Turkge | | Inglizce | Diger |
‘® 9 [BILGILENDIRILMI e ingilizce -
’8% il |GONULLU OLUR FORMU Tokge [ |9 | s Jog
Q @ [5Gy RAPOR FORMU [ | Tarkce | rginzce | Diger. !
ARASTIRMA BROSURU | ] Tarkce | Ingilizce Diger |
BELGE ADI Agiklama
2% SIGORTA ] [
o
4 ARASTIRMA BUTGES| B
EW BIYOLOJIK MATERYEL
[=) 9 TRANSFER FORMU I——— i
Su ILAN 1
-d L
x x YILLIK BILDIRIM
&0
:
"g‘” = SONUG RAPORU o
GUVENLIK BILDIRIMLERI ] e
DIGER b l’
KararNo : [2020/135 Tarih : ]26.02.2020
ke Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyast ile ilgili belgeler aragtirmanin/calismanin gerekce, amag, yaklagim ve leri dikkate al k incel B
(4 ﬁ ve uygun bul olup aragtir 1 bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca
§ = bulunmadi@ina toplantiya katilan etik kurul fiye tam sayisinin salt cogunlugu ile karar verilmistir. .
g3
[
KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU
ETIK KURULUN GALISMA ESASI [Kiinik Hakkinda Y ik, i Klinik Uy Kilavuzu
ETIK KURUL BASKANI UNVANIADIISOYADI | _Prof. Dr. Sema Kader KOSE _
Unvani / Adi Soyadi Uzmanlik Alani Kurumu Cinsiyeti Arastirma lle [ligki Katilim (*) Imza
Prof. Dr. Sema Kader KOSE Tibbi Biyokimya | E0.TpFak. [E [ [k[x | E[T [H[x | E[ [H[x
Prof. Dr. Ahmet OZTURK Halk Saglig. EO.TpFak. [Efx [K[ [ E[ |H[x |E[x [H[
Prof.Or Murat SIPAHIOGLU ic Hastaliklar ED Toraeil B b e~ @lE]  Sliai < GlRed x QIR
Prof.Dr.Given KAHRIMAN Radyoloji EU.TpFak. [E [x [K] E] R EE T
Dog. Dr. Yusuf SEVIM Genel Cerahi  |kayseriEgitmast|E [x  |K[ | E] |H[x | E[x |[H[
Dog. Dr. Emin Murat CANGER Inaz, Disve Gene Radyaicis |E.0. Dis Hek Fak | E [x (k[ | E[ |H[x | E[x [H][
Dog. Dr. Mehmet DOLANBAY Kadin Hast ve Dogum| EO.TpFak. |[E [k |k | ET [w[x [elx [u]
Dog. Dr. Fatih KARDAS Cocuk Sag. ve Hast | E.0. TipFak. |E x| K[ ] IHTx e T«
Dog. Dr. Serpil TAHERI Tibbi Biyoloji Eoibracaled el x BlRET < el il
Dog.Dr.Zafer SEZER Farmakoloj e0.TpFak |E [x | K[ | E] | H[x | E[x |W[
Dog. Dr. Adnan BAYRAM AnestveRean. | EU.TpFak. |E [x (k[ | E[ |H[x |E[Xx |H[
Dr.0gr.Uyesi Kemal Erdem BASARAN Fizyoloj EO.TpFak |E [« |K[— | E |u[x |Elx |n[
Av. Tugba TANRIVERDI Avukat EU.TpFak. [E [ |K[x el [H[x | elx [0
Ecz. Sikran TERZI Eczaci SerestEczaci [E [ (K[x | E[ |[H[x | E[ [H[x
Sevtap KOGER Sivil Oye sevest |E[ (K[x | E] |H[x |E[ [H[x

*: Toplantida Bulunma

Etik Kurul Bagkaninin

Unvani/Adi/Soyadi: Prof. Dr. Sema Kader KOSE

Imza:

Not: Etik kurul baskam, imzasimun yer almadig her sayfaya imza atmalidir
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ARASTIRMANIN AGIIK ADE Serebral palsili gocuklarda arcus pedis farkliliklarinin denge ve yasam kalitesi tizerine etkisinin
degerlendirilmesi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU | |
= ETIK KURULUN ADI ERCIYES UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
~ s 5 ACIK ADRES Erciyes Universitesi Tip Fakiitesi Dekanhdi Melikgazi/KAYSERI
E g o) TELEFON 0352 437 49 10- 11
=z FAKS 0352 437 52 85
@ E-POSTA sukriye@erciyes.edu.tr
KOORDINATOR / SORUMLU ARASTIRMACI
UNVANI/ ADI / SOYADI 2 [Prof.Dr.Erdogan Unur
KOORDINATOR SORUMLU ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI |Anatomi
KOORDINATOR / SORUMLU ARASTIRMACININ e —— - - —
= BULUNDUGU MERKEZ |Erciyes Univeristesi Tip Fakultesi Anatomi Anabilim Dali, Kayseri
w
= VARSA IDARI SORUMLU UNVANI/
3 ADI SOYADI
3 i
2 DESTEKLEYICI l
2
=
v PROJE YURUTUCUSU UNVANIADISOYADI
o (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan destek alanlar igin)
DESTEKLEYICININ YASAL TEMCILCISI [
FAZ 1 FE
FAZ 2 EH
ARASTIRMANIN FAZI VE
TORU [oe =
FAZ 4 =i
Gozlemsel ilag galigmasi
Tibbi cihaz Klinik arastirmasi
In vitro tibbi tani cihazlari ile
yapilan performans r_
degerlendirme caligmalan
llag digi klinik arastirma
Diger ise belirtiniz [Yﬁksel Lisans Tezi
ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER TE z [x  |co Ez | | ULUSAL [x ULUSLARARASI |
Etik Kurul Bagkaninin

Unvani/Ady/Soyad:: Prof. Dr. Sema Kader Kose

Imza:

Not: Etik kurul bask




EK 7. Tokat Valiligi ve Tokat il Milli Egitim Miidiirliigii izin Belgesi

TiE.
TOKAT VALILIGI
il Milli Egitim Miidiirliigi

Sayr  :27001677-44-E.16776395 16/11/2020
Konu : Arastirma izni Verilmesi

VALILIK MAKAMINA

flgi :a)Milli Egitim Bakanhgina Bagh Okul ve Kurumlarda Yapilacak Arastirma ve
Arastirma Destegine Yonelik izin ve Uygulama Yonergesi.

b) 14/10/2020 tarihli ve 27001677-44-E.14761436 sayili Valilik Makam Onay1.
¢) Arastirma izinleri Inceleme Komisyonunun 12.11.2020 tarihli tutanag:.

d)Erciyes Universitesi Rektorligii Ogrenci isleri Daire Bagkanhg 03.11.2020 tarih
ve 18240 sayil yazisi.

Erciyes Universitesi Rektorliigii Ogrenci isleri Baskanligmn ilgi (d) talebi geregi
Saglik Bilimleri Enstitlisii Anatomi Anabilim Dali yiiksek lisans 6grencisi Ahmet Turan
URHAN Miudiirltigimiize bagh ilkokul ve ozel egitim ve rehabilitasyon merkezlerinde
dgrencilere  yonelik “Serabral Palsili Cocuklarda Arcus Pedis Farkliliklarmin Denge ve
Yasam Kalitesi Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi” bashkli tez calismasini uygulamak
istenmektedir.

Erciyes Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Anatomi Anabilim Dali yiiksek lisans
6grencisi Ahmet Turan URHAN’m hazirlamis oldugu “Serabral Paisili Cocuklarda Arcus
Pedis Farkliliklarinin Denge ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi” konulu
bilimsel amach anket c¢alismasini Midirliigiimiize bagli ilkokul ve ozel egitim ve
rehabilitasyon merkezlerinde &grencilere  uygulama yapmasi Miidiirliigiimiizce de uygun
goriilmektedir.

Makaminizea da uygun goriildiigii takdirde Olur’unuza arz ederim.

Murat KUCUKALI
11 Milli Egitim Miidiirii
OLUR
16/11/2020
Osman SARI
Vali a.
Vali Yardimeisi
Ek:
1-Tutanak
2-Erciyes Unv. Rektorliigii yazisi ve Ekleri
Adres: GOP Bulvari 60100 Tokat/Merkez - Bilgi igin: Adnan YUCE Memur
Elektronik Ag: www.meb.gov.tr Tel: 0(356)214 10 17
e-posta: stratejigelistirme60@meb.gov.tr Faks: 0(356) 214 11 86

Bu evrak givenli elekironik imza ile i https://evrak meb.gov.tr 0f2f-3156-376d-986b-e5af kodu ile teyit edilebilir.
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